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DEFINICION Y DIVISION 


Anatomía, palabra derivada del griego avaro = disecar o más bien de tfiaw = 
cortar y ava = entre, es la ciencia que estudia la conformación y la estructura de los seres 
organizados. Siendo éstos vegetales y animales, el estudio de los primeros corresponde a 
la Botánica, y de los segundos a la Zoología, de los cuales sólo estudiaremos la Anatomía 
Humana, aunque relacionándola de vez en cuando con la de otros animales e invadien¬ 
do así una de las ramas de la Anatomía: la Anatomía Comparada. 

La Anatomía Normal comprende: 

La Anatomía Sistemática, que estudia los elementos del cuerpo humano, describiendo 
su situación, su forma, sus relaciones, la constitución y estructura de ellos, su vasculariza¬ 
ción e inervación. Y como complemento de este estudio anatómico deben hacerse referencias 
Fisiológicas, Embriológicas y de Anatomía Comparada. 

La Anatomía Regional Topográfica estudia las regiones en que se divide el cuerpo 
humano, apreciando sobre todo las relaciones de los órganos que contiene cada región; este 
estudio se completa con alusiones fisiológicas, médicas y quirúrgicas, dando origen así a una 
subdivisión que es la Anatomía Aplicada a la Medicina y a la Cirugía: Anatomía Clí¬ 
nica. 

La Anatomía Comparada estudia las características y transformaciones sucesivas que 
sufren los animales en su morfología y en la constitución de sus órganos. 

La Anatomía Filosófica es la que lleva al conocimiento de los hechos relativos a 
leyes generales de organización. 

La Anatomía Microscópica, Estructural o Histología, que estudia la estructura de 
los tejidos y su manera de agruparse para constituir órganos. 

La Anatomía del Desarrollo, que comprende: 1) La Embriología, que a su vez abar¬ 
ca: a) la embriogénesis que estudia la formación del embrión, y b) la organogénesis que 
estudia el desarrollo de los órganos embrionarios y sus modificaciones (in útero); y 2) La 
Anatomía de las edades que estudia los órganos y sus modificaciones desde el nacimiento 
hasta la vejez, importante para el pedíatra, el profesor de Educación Física, el gería- 
tra, etc. 

La Anatomía Fisiológica estudia el órgano en relación con su funcionamiento. 

La Anatomía Patológica estudia las modificaciones que sufren los órganos bajo la 
acción de las enfermedades. 

La Anatomía Anormal o Teratológica que estudia: a) las anomalías (pie pueden ser 
regresivas o de regresión y progresivas o de perfección, y b) la Teratogcnia o estudio de 
las monstruosidades que comprende en su estudio todas las modificaciones anatómicas que 
se apartan del tipo normal. 

La Anatomía Artística o de las Formas que estudia, con tendencia a la perfección, 
las formas exteriores del cuerpo humano. 

Desde los estudios de Bichat se aceptó que el organismo está constituido por la agru¬ 
pación de células. Cuando éstas se agrupan entre sí y son de la misma naturaleza, consti¬ 
tuyen los tejidos, por ejemplo: el tejido epitelial, el tejido conjuntivo, etc. 

Los tejidos de igual estructura diseminados en el organismo constituyen en él un sis¬ 
tema, por ejemplo: el sistema muscular, el sistema nervioso, el sistema óseo , etc. 


Anatomía Humana, I_1. 
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TRATADO DE ANATOMIA IIUMAXA 


Cuando varios tejidos se agrupan para constituir una entidad morfológica y funcio¬ 
nal, constituyen un órgano, por ejemplo: el hígado, el estómago, el esófago, etc. 

Los órganos que contribuyen a un mismo fin funcional forman un aparato, por 
ejemplo: el aparato digestivo (formado por la boca, lengua, dientes, faringe, esófago, es¬ 
tómago, etc.); el aparato circulatorio (corazón, arterias, venas, etc.). Desde el punto de 
vista funcional, pueden considerarse tres grandes aparatos en el cuerpo humano: apara¬ 
to de la vida di relación, aparato de la nutrición y aparato de la generación. 

En el primero se comprende el aparato de la locomoción (huesos, articulaciones, 
músculos, inervación) y el aparato sensorial que incluye los órganos de los sentidos; to¬ 
dos ellos tienen por fin ponerse en contacto con el mundo exterior y poder reaccionar 
frente a él por medio de movimientos voluntarios. 

El segundo es el aparato de la nutrición, que comprende el aparato digestivo, donde se 
elaboran ios principios nutritivos que serán repartidos por todo el cuerpo merced ul apa¬ 
rato circulatorio: el aparato respiratorio, cuya función es la oxigenación de la sangre, y los 
“emuntorios” u órganos encargados de arrojar al exterior del cuerpo las substancias de 
excreción. Los emuntorios son : la piel, ol intestino grueso y el aparato urinario. 

Por último, el aparato de la generación comprende los órganos genitales masculinos 
y femeninos, cuya finalidad es la procreación de nuevos individuos, 





CONFORMACION GENERAL 
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Para estudiar el cuerpo humano lo consideraremos de pie, de frente a nosotros, con 
los miembros superiores pendientes próximos al tronco y con la palma de la mano vuelta 
hacia delante: con los miembros inferiores juntos, los dedos gordos de los pies paralelos 
y dirigidos hacia delante. En osas condiciones se mostrarán a nuestra consideración los 
siguientes planos que limitan partes correspondientes del cuerpo, a saber: 

■: 1? -Uh plano antéropostefior y; medipr plano sagital, que divide al cuerpo en dos 
mitades aparentemente iguales, y nos permitirá decir de algunos elementos que están en 
lá lftieá media, como el dorso de la nariz, el ombligo, etc., y de otros que están cerca de la 
línea media o del plano sagital, como los globos oculares, la alas de la nariz,, ete*;.'- 
: ; 2’ Dos ii/ANos laterales, .uno derecho y otro izquierdo, parftlélos al plano sagital. 

3? Un plano superior, horizontal y tangente a la parte más alta de la cabeza. 

4* Un plano inferior, también horizontal, sobre el que descansan las plantas de los pies. 

5’ Un plano anterior transversal, tangente a la pared anterior del tronco. 

6« Un plano posterior transversal, tangente a la pared posterior del tronco. 

Con estos planos, podemos orientarnos y apreciar la disposición que un órgano adop¬ 
ta en el cuerpo humano. Así, diremos que la columna vertebral está situada en la parte 
media y posterior del tronco; que el esternón está en la parte inedia anterior y superior 
del tronco, oblicuamente dirigido de arriba hacia abajo y de atrás adelante, o bien de aba¬ 
jo hacia arriba y de adelante hacia atrás. La descripción de las partes, refiriéndose a su 
dirección, debe partir siempre de una extremidad y terminar en la opuesta. La clavíeu-. 
la, por ejemplo, está dirigida transversalmcnte de adentro afuera y de adelante atrás, par¬ 
tiendo de su extremidad interna que es más anterior que la externa. El corazón tiene su 
eje mayor dirigido de derecha a izquierda, de arriba abajo y de atrás adelante; tiene for¬ 
ma piramidal y su eje presenta la extremidad apical que se aproxima más al plano ante¬ 
rior que la extremidad basal. 

Es indispensable que el alumno tenga siempre presente, al estudiar cualquier parte 
del organismo, que está frente a frente del cuerpo humano; y no olvidar para su orienta¬ 
ción los siete planos descritos y las reglas que debe seguir al enumerar las partes de un ór¬ 
gano para señalar su situación y dirección. 

Encontraremos al estudiar la Anatomía Normal que muchos elementos orgánicos se 
desvían más o menos del tipo normal, constituyendo las anomalías. Cuando éstas son de 
tal naturaleza que llegan a perturbar la organización, debido a un desarrollo excesivo, 
dan lugar a las monstruosidades. 

Conocidas las reglas fundamentales para el estudio de la Anatomía Descriptiva, se¬ 
guiremos en nuestra, exposición el orden más práctico, con el fin de que el estudiante 
aproveche sus conocimientos en las disecciones que desarrollará paralelamente al estudio 
teórico de esta materia. Para ello, se iniciará el curso con el estudio de la piel y sus ane¬ 
xos, que forman el aparato tegumentario; pues es 2o primero que el estudiante debe cortar 
para descubrir los órganos que va a estudiar. Después seguiremos con el estudio de los sis¬ 
temas óseo, articular, muscular, circulatorio, etc., reeubiertos todos por el aparato tegu¬ 
mentario. Aunque el sistema óseo es el más profundo será estudiado antes que los otros 
teniendo en cuenta que es el sostén de todas las partes blandas, ya porque éstas se inser¬ 
ten en él o porque se alberguen en sus cavidades. 
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CAP. 3 


APARATO TEGUMENTARIO 


En rigor, el Aparato Tegumentario comprende un tegumento externo o piel y un te¬ 
gumento interno o mucosa; ambos se continúan insensiblemente al nivel de los orificios 
naturales del cuerpo (boca, ano, orificio de la vagina). 

En este capítulo sólo nos ocuparemos de la piel y sus anexos. El estudio del tegumen¬ 
to interno se emprenderá al estudiar cada uno de los órganos que lo contienen. 

La piel está constituida por una membrana que reviste todo el cuerpo, conteniendo 
en su espesor terminaciones nerviosas encargadas de recoger las impresiones del tacto, del 
dolor y de la temperatura. Protege a los órganos subyacentes de los excitantes exteriores, 
siendo una verdadera defensa a la que ayudan ciertos anexos que presenta: pelos y uñas. 
Contribuyen también a la excreción por medio de sus glándulas sudoríparas y sebáceas, 
constituyendo un poderoso auxiliar del riñón. 

La piel tiene una extensión mayor que la de la superficie del cuerpo que cubre; aun¬ 
que se amolda perfectamente a todos los salientes y entrantes del organismo, presenta en 
varias partes pliegues en número variable que, al extenderse, originan una superficie 
mayor que la del cuerpo. Sappey ha calculado la superficie de la piel de un individuo de 
talla media en 15 000 centímetros cuadrados. 

El espesor de la piel varía en el mismo individuo. Es más delgada en algunos luga¬ 
res, como líos párpados, y muy gruesa en otros, como en la planta de los pies y en la palma 
de las manos. Generalmente su espesor oscila entre medio milímetro y dos milímetros. 

Su resistencia es considerable, pues Sappey ha calculado que tiras de piel de 10 a 
12 mm de ancho llegan a resistir pesos de 10 a 12 kilogramos, y ha concluido que esta 
resistencia se debe principalmente a la presencia de las fibras elásticas y conjuntivas que 
entran en su constitución. 

Su coloración varía en el mismo individuo con la edad y las regiones del cuerpo, y 
entre varios individuos con las razas. Poco después del nacimiento, la piel es más clara 
y a medida que crece el individuo toma un color más obscuro. En nuestro país vana del 

blanco rosado al moreno broncíneo. , . , 

En algunas regiones del cuerpo la piel es más obscura, como en los órganos genitales 
de ambos sexos y en la aréola del pezón, siendo más clara en la cara anterior del tronco y 

en la superficie de flexión de los miembros. 

La raza es la que más influye sobre la coloración del tegumento externo y con arre¬ 
glo a ésta han establecido los antropólogos cuatro tipos fundamentales de razas (blanca, 
amarilla, cobriza y negra), aunque se cuentan más de 30 matices diferentes. 

El color de la piel se debe a dos factores: 1», al pigmento de la sangre (hemoglobina) 
que circula en los capilares de la dermis percibiéndose por transparencia a través de las 
capas delgadas de la epidermis; y 2», a las granulaciones de materia colorante negra {me- 
lanina) que se encuentran en las capas profundas de la epidermis. 

En la piel se distingue, para su descripción, una cara superficial y otra profunda. 
En la primera nos encontramos eminencias, surcos y orificios. 

Las eminencias son, o bien permanentes , formadas por las papilas de la dermis y vi¬ 
sibles sobre todo en la palma de las manos y en la planta de los pies, dispuestas en hi¬ 
leras rectilíneas o curvilíneas: o bien temporales, que se forman bajo la influencia del frío 
o por la acción de las emociones, y son resultado de la proyección hacia fuera de los fo¬ 
lículos pilosos (piel de gallina). 
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Los surcos o pliegues son de varias clases. Los interpapilares separan unas de otras 
las papilas indicadas. Los pliegues musculares se presentan en los lugares de la piel don¬ 
de se insertan fibras musculares, como en la frente, en el mentón, etc. Los pliegues ar¬ 
ticulares o de locomoción, situados en la proximidad de las articulaciones, son constantes, 
como los que se observan en el pliegue del codo o en la palma de la mano. Los pliegues 
seniles están constituidos por las arrugas propias de la vejez, resultantes de la desapari¬ 
ción de la grasa subcutánea y de pérdida de la elasticidad de la piel. 

La piel presenta múltiples orificios de dimensiones variables que dan paso a los pe¬ 
los y a los conductos de excreción de las glándulas sebáceas y sudoríparas. 

Hay en la piel regiones donde las eminencias forman crestas que dibujan líneas más 
o menos curvas y en cuyo vértice se abren los orificios de las glándulas sudoríparas. Es¬ 
tás lineas se observan sobre todo en la palma de la mano, en la planta del pie y aun en d 
escroto y en los labios mayores. No son continuas, sino que presentan bifurcaciones y anas¬ 
tomosis, formando islotes o anillos, y su dibujo varía según los individuos. La constancia 
de estas formaciones, especialmente en las yemas de los dedos, se usa en Criminología co¬ 
mo medio eficaz de identificación individual. : ' ; : 

La cara profunda o adkerente de la piel presenta depresiones más o menos profun¬ 
das que alojan pelotones adiposos. Esta cara está unida por tejido conjuntivo a los órga¬ 
nos subyacentes. A este tejido se le da el nombre de tejido celular subcutáneo o de paní¬ 
culo celuloadiposo, y en él encontramos bolsas serosas y algunas formaciones musculares. 

El tejido celular subcutáneo ostenta fascículos conjuntivos ligados estrechamente has¬ 
ta formar una membrana que se adhiere a la cara profunda de la dermis, mientras más 
abajo el tejido se condensa para formar otra membrana más profunda que se adhiere a 
la cara superficial de las aponeurosis. Entre ambas existen tabiques que circunscriben 
aréolas llenas de tejido adiposo, formando el conjunto lo que en Anatomía Topográfica 
se llama fascia superficialis. Las adherencias de esta capa a la eara profunda de la piel 
y la existencia de tejido conjuntivo laxo entre esta fascia y gran parte de las aponeuro¬ 
sis nos explican 3 a movilidad más o menos amplia de la piel en algunas regiones del cuer¬ 
po. Esta movilidad se halla aumentada por la existencia de bolsas serosas, excavadas en 
el tejido celular subcutáneo, que permiten el deslizamiento de la piel sobre los órganos 
subyacentes, especialmente sobre las eminencias óseas (codo, rodilla). 

Estas bolsas serosas se encuentran en los lugares donde la piel cubre salientes óseos 
y son más grandes cuanto más frecuentes y extensos son los roces a que se encuentra so¬ 
metida aquélla. Las bolsas tienen paredes rugosas, formadas de tejido conjuntivo y fibras 
elásticas, y según las presiones que deben sufrir, adquieren un espesor y resistencia va¬ 
riables. Sus cavidades se encuentran atravesadas por tractus conjuntivos que forman ló¬ 
culos aislados o comunicantes entre sí. 

Se han dividido las bolsas serosas en tres clases: 

1’ Bolsas serosas normales, que se encuentran en todos los individuos, cualquiera que 
sea su sexo. 

2 ? Bolsas serosas accidentales, que aparecen en los lugares donde la piel es compri¬ 
mida por algún cuerpo extraño o anormal. 

3» Bolsas serosas profesionales, cuya situación y extensión varían según el oficio de 
la persona que las adquiere por la índole misma de su trabajo. Este último grupo tiene 
gran importancia en Medicina Legal, en patología, y puede contar entre las enfermeda¬ 
des profesionales. 

Las bolsas serosas subcutáneas que más frecuentemente se encuentran en el orga¬ 
nismo, se hallan situadas de la siguiente manera: 

En la sínfisis mentoniana. 

En el ángulo del maxilar inferior. 

Delante del cartílago tiroides. 

Sobre la apófisis espinosa de la 7* vértebra cervical. 

En la cara posterior del sacro y el cóccix. 

Sobre el acromio. 
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Sobre la espina del omóplato. 

Al nivel del epicóndilo y la epitróelea. 

En la cara posterior del olécrano. 

En las apófisis estiloides del cubito y del radio. 

En la cara dorsal de las articulaciones del metacarpo con las falanges y de las fa¬ 
langes entre sí. 

En la espina ilíaca anterosuperior. 

En la tuberosidad isquiática. 

En la cara externa del gran trocánter. 

En las caras laterales de los cóndilos del fémur. 


En la mitad inferior y en los ángulos superoexternos de la rótula. 

En las tuberosidades de la tibia. 

En las caras superficiales de los maléolos. 

En la cara posterior del calcáneo. 

En la cabeza del peroné. 

En la extremidad posterior del D y 5 9 metatarsos y en la cara dorsal de las articu¬ 
laciones de los dedos de los pies. 

Las bolsas serosas accidentales se originan en formaciones patológicas o anormales, 
como son: hernias, tumores, o bien, en el ‘'pie bot” o en el muñón de los amputados, etc. 

Las bolsas serosas profesionales se presentan en los lugares en donde la presión de 
la piel sobre los planos profundos es mayor; en nuestro medio, es frecuente encontrarlas en 
la frente de algunos cargadores que emplean esa región para apoyar el meeapal; en estos 
mismos trabajadores pueden presentarse también en la espina del omóplato y sobre la cla¬ 
vícula. 

En los zapateros se encuentran frecuentemente en la cara anterior del muslo. 

En la gente del campo y entre los albañiles es frecuente que se desarrollen en la pal¬ 
ma de la mano y en el cuello del pie, etc., etc. 

Además de las formaciones anteriores, existen en la piel los músculos cutáneos, que 
se insertan en la dermis, siendo unos de fibra estriada y otros de fibra lisa. Entre los pri¬ 
meros están los músculos cutáneos de la cabeza, que se insertan a través de la dermis en 
las capas profundas de la epidermis. Entre los segundos o de fibra lisa se han descrito 
cuatro músculos: el dartos, que se estudia en las capas de las bolsas; el dartos pencano 
que se estudia con las envolturas del pene; el músculo subareolar, que está situado alrede¬ 
dor del pezón y que se estudia con la glándula mamaria, y el músexdo perineo! superfi¬ 
cial (dartos), constituido por fibras musculares tan escasas, que a veces son difíciles de 
apreciar. Además de estos músculos, citaremos los pequeños músculos erectores del pelo 
que van de la dermis al folículo piloso. 


CONSTITUCION ANATOMICA DE LA PIEL 

La piel se compone de dos capas: una superficial, protectora, epidermis o cufiada, 
y otra subyacente a ésta, germinativa, dermis o corion; ambas están estrechamente unidas, 
pero se pueden separar por medio de la maceración, 

EPIDERMIS 

La epidermis es una lámina epitelial de espesor que varía entre 0.5 y 0.10 mm y de 
coloración variable según las razas. 

Se observan en su cara superficial eminencias, surcos, pliegues y orificios que han si¬ 
do enumerados al describir la cara superficial de la piel. Su cara profunda se adhiere y 
amolda a los entrantes y salientes de la dermis y envía prolongaciones más o menos pro¬ 
fundas a través de ésta, lo que dificulta su preparación cuando por medio de la maccra- 
ción se trata de aislar una de otra. De la superficie a la profundidad la *-pidermis 
presenta: l 9 , una capa córnea; 2 <? , una capa de células transparentes; 3 9 , una capa gra¬ 
nulosa; 4 9 , la capa de Malpighi, y 5?, una capa basal. 
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DERMIS 

La dermis, también llamada corion. es tina lámina fibrosa cuyo espesor varía de 0.3 
a 2.5 mm. 

La superficie externa de la dermis es irregular, ya que en ella se aprecian papilas y 
crestas dérmicas. (Fig. 1.) La superficie profunda es igualmente irregular, pues lanza 
prolongaciones que se incrustan en las capas superficiales del tejido subcutáneo. 


Capa córnea 

Capa granulosa y 
stratum lucidur.t 

Cuerpo de Malpighi 

Papilas de la dermis 
Corpúsculos de Meissner 


Tejido conjun tico 


Glándula sudorípara 


Tejido adiposo- 



FIG. 1. Corte perpendicular de la piel; cara plantar de un dedo del pie. 


En la cara superficial de la dermis existen pequeñas elevaciones cónicas o cilindri¬ 
cas que varían de 35 a 225 mieras de altura; son las papilas dérmicas. De éstas, unas se 
hallan aisladas, papilas simples, y tienen un solo vértice, mientras otras, que se denomi¬ 
nan papilas compuestas, teniendo una sola base, pueden presentar dos o más vértices. 
Pueden también agruparse en series lineales formando las crestas dérmicas, que hemos 
descrito ya a propósito de los surcos y crestas de la piel. 

Hay papilas que contienen vasos sanguíneos y se encuentran uniformemente espar¬ 
cidas por toda la piel, en tanto que otras llevan corpúsculos nerviosos y se hallan sola¬ 
mente en la palma de la mano y en la planta del pie (fig. 2), son los llamados corpúsculos 
de Meissner y están en relación con el sentido del tacto superficial. En la misma dermis 
se encuentran diseminados en todo el cuerpo otros corpúsculos o terminaciones nerviosas 
libres en relación con otras formas de sensibilidad, como los de Kraussc (frío), los de- 
Ruffini y Golgi Mazzoni (calor), los discos de Merkel (tacto superficial); las terminado- 
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Papila bífida 


Papila 

.simple 


Rama venosa de la papila 


Rama arterial 
dé la papila 


FlG. 2. PAPILAS DE LA DERMIS. 


nos nci-viosjis lilifos también son receptores del tacto, y otras, amielíníeas, del dolor: es¬ 
tas últimas pueden atravesar la dermis y terminar en la epidermis. 

La dermis está constituida por fibras elásticas y conjuntivas, por tejido graso y por 
fibras musculares lisas despendientes del aparato erector del pelo. 



Tallo del pelo 


Epidermis 


Dermis 


Glándula sebácea 


Músculo erector 


Túnica externa 


■Membrana vitrea 


■Membrana epitelial externa 
Membrana epitelial interna 


Fig. 3 . Folículo del pelo y sus anexos. 
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ANEXOS DE LA PIEL 

Los anexos de la piel pueden ser de origen epidérmico y dérmico. Entre los pri¬ 
meros tenemos los pelos y las uñas, y entre Jos segundos están las glándulas sebáceas, 
las glándulas sudoríparas y las glándulas mamarias. Estas últimas, por su alta diferen¬ 
ciación y la relación íntima que guardan eon el aparato genital, son estudiadas por la 
mayoría de los autores al mismo tiempo que este aparato. 


PELOS 


Son formaciones filiformes, flexibles y córneas que recubren la superficie de la piel, 
con excepción de la cara palmar de las manos y las plantas de los pies; hay, sin embargo, 
otras regiones del cuerpo, como el 
prepucio del glande y del elítoris, las 
caras interdigitales, el pezón y los pe¬ 
queños labios y cara interna de los la¬ 
bios mayores, (pie no presentan pelos. 

En el pelo se distinguen dos par¬ 
tes, una que sale de la epidermis, ta¬ 
llo o pelo propiamente dicho, y otra 
oculta en el espesor de la piel, llama¬ 
da raíz , El tallo se adelgaza a medi¬ 
da que se aproxima a la punta, en 
tanto que la raíz se ensancha forman¬ 
do el bulbo del pelo; éste, a su vez, 
queda contenido en una cavidad en 
forma de saco, folículo piloso, de cu¬ 
yo orificio superficial emerge el tallo. 

La base del pelo cubre y se adapta 
a un saliente de orgien dérmico o pa¬ 
pila del pelo . (Fig. 3.) 

Los pelos adoptan una inclina¬ 
ción muy variable según las regiones; 
pero en cada región se dirigen en un 
mismo sentido formando corrientes de 
pelos. Cuando su disposición afecta 
la forma de espiral, pudiendo ser los 
pelos divergentes o convergentes, se¬ 
gún que su extremidad libre diverja 
o converja hacia el centro de la es- FIG 4 CoRTÍ DE LA PIEL QUE muestra un folículo 
piral, constituyen los vórtices o re - piloso, sus anexos e inclinación. 

molinos. 

Los pelos son de grosor variable, siendo los de la barba los más gruesos y los pelos 
que constituyen el vello de la cara interna del muslo los más delgados; son más gruesos 
en el hombre que en la mujer. La forma del tallo varía igualmente, pudiendo ser recta, 
ondidada o tortuosa, según los individuos, y en el mismo individuo, según la región del 
cuerpo que se considere. 

Los pelos tienen diverso color, pudiendo ser negros, obscuros, amarillos, castaños, ru¬ 
bios y los llamados rojos; entre estos colores existe gran variedad de matices, y por lo 
común su tinte está en relación con el color del iris. Puede suceder también que carez¬ 
can casi completamente de pigmento, constituyendo el pelo albino. Cuando fisiológica¬ 
mente se agota la producción de pigmento, se origina la canicie. 

La estructura del pelo varía en el folículo y en el tallo. El tallo está constituido por 
un eje central o médula, formado por células poliédricas dispuestas en una o más filas, 


£ pidermis 


.Tallo del pelo 


Z Dermis 



Músculos erectorus 
Glándulas sebáceas 
Raíz del pelo 


Bulbo piloso 
Papila del pelo 



10 


TRATADO DE ANATOMIA HUMANA 


que contienen escasa cantidad de gránulos de pigmento. (Pig. 4.) Envolviendo a la mé¬ 
dula, se halla la capa cortical, integrada por células epidérmicas fusiformes, orientadas 
en el sentido de la longitud del pelo y poseedoras de un citoplasma más o menos rico 
en granulaciones pigmentarias* La cara cortical, a su vez, está recubierta por la cutícu¬ 
la, constituida por láminas córneas simulando un endotelio pavimentoso y que no pueden 
ser consideradas como células por carecer de núcleo. 

La raíz del pelo está formada por los mismos elementos. La substancia medular se 
prolonga y envuelve a la papila dérmica. La substancia cortical rodea al bulbo, sus cé¬ 
lulas se vuelven más grandes, con núcleos esferoidales; la cutícula parece prolongarse 
también por el exterior de la capa cortical, sus células tienen entonces un citoplasma 
claro y se nota la presencia de núcleo en ellas. 

En conjunto el folículo piloso es una simple depresión de la piel, en cuyo fondo se 
encuentra el órgano productor del pelo o papila/. : 

En cada folículo desembocan uno o más conductos excretores de glándulas sebáceas, 
mientras por su cara externa recibe la inserción de los músculos erectores del pelo. Debe 
hacerse notar aquí que la parte inferior del folículo está íntimamente adherida a la raíz 

del pelo, en tanto que su parte superior se halla 
. ' • : ljbre.: ;dejando: un espáfriO' por donde pasa la grasa 

excretada por las glándulas anexas. 


Borde Ubre 



•Cuerpo ungueal 


■Lúnula 


'Repliegue supra- 
ungueal 


Fig. 5. Cara dorsal de la uña del 

PULGAR. 


UÑAS 

Son formaciones córneas, epidérmicas, duras y 
elásticas que recubren la cara dorsal de la tercera 
falange de los dedos de las manos y de los pies. 
Tienen forma ovalada o elíptica, con su eje mayor 
paralelo al de la falange; son convexas transver¬ 
salmente y más o menos blancas y transparentes. El 
color rosa que ostentan se debe a su misma transpa¬ 
rencia, pues la matriz de la uña se halla muy vas- 
cularizada. 

Se estudiarán separadamente la uña propiamen¬ 
te dicha y la formación dérmica sobre la cual des¬ 
cansa. En la primera se distinguen: l 9 , la raíz o por¬ 
ción de uña incrustada en el repliegue dérmico; es 
blanda, flexible y circundada por un borde delgado 
y finamente afilado (fig. 5); 2 9 , el cuerpo de la uña, que continúa a la raíz, termi¬ 
nando en el surco que separa a la uña del pulpejo; presenta una cara superficial con* 
vexa, circunscrita en su extremidad radicular por una línea curva de concavidad supe* 
rior llamada lúnula y una cara profunda adherida a la dermis subyacente y, como ésta, 
provista de entrantes y salientes en forma de surcos y crestas (fig. 6); 3 9 , la extremi¬ 
dad libre, de color blanco grisáceo, crece constantemente y cuando alcanza cierta longi¬ 
tud se encorva hacia la yema de los dedos. 

El órgano productor déla uña es la parte de la dermis en contacto con la uña y com¬ 
prende la porción subungueal, la supraungueal y la ranura ungueal. La porción subun¬ 
gueal posee una zona anterior, correspondiente a la porción rosada de la uña o lecho de 
la uña, y una zona posterior que corresponde a la lúnula y a la raíz, y recibe el nombre 
de matriz de la uña. La dermis subungueal presenta crestas longitudinales, llamadas cres¬ 
tas de Henle, poco marcadas en la parte posterior y muy salientes en la anterior. 

La dermis supraungueal recubre a la raíz y a los bordes laterales de la uña. Muy 
marcada y profunda al nivel de la raíz, va disminuyendo en profundidad y extensión a 
medida que se aproxima a la yema del dedo. 

La ranura ungueal está formada por la unión de la dermis subungueal con la supra¬ 
ungueal. La raíz y los bordes laterales de la uña se incrustan en ese surco, que es muy 
profundo al nivel de ¡la raíz y casi superficial en la extremidad libre. 
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La uña propiamente dicha está constituida por células planas, de citoplasma hialino 
y córneo. Dichas células son tanto más aplanadas, cuanto más superficiales. El lecho de 
la uña se halla formado por una capa dérmica de células germinativas, observándose, co¬ 
mo en la piel, células básales y células espinosas. Esta capa germinativa está más desarro¬ 
llada al nivel de la raíz de la uña, donde constituye la llamada matriz ungueal. 

La ranura ungueal no posee papilas dérmicas; el repliegue epidérmico que la limita 
tieHeuna.^ai>ar-GÓrneamás-densa-cn-el-horde-l ibre T - y -arigina-así-un^repliegue-muyd&lga--- 
do que se prolonga hasta el borde oculto de la uña, constituyendo el eponíqueo. 


GLANDULAS SEBACEAS 


Las glándulas sebáceas pertenecen al grupo de las glándulas acinosas o ramificadas, 
son en menor número que las sudoríparas y segregan una substancia oleosa llamada sebo 
cutáneo. Unas son anexas al 


folículo piloso y otras son in¬ 
dependientes, abriéndose di¬ 
rectamente sobro la superfi¬ 
cie de la piel. Estas últimas 
se hallan distribuidas por los 
párpados y los órganos geni¬ 
tales externos (prepucio en 
ambos sexos y pequeños la¬ 
bios de la mujer), donde pro¬ 
ducen un olor completamen¬ 
te especial. 

Las glándulas sebáceas 
están compuestas de cuerpo 
glandular y conducto excre¬ 
tor. 

El cuerpo, más o menos 
piriforme, es anfractuoso y 
está situado en el espesor de 
la dermis; sus paredes se con¬ 
tinúan con las del conducto 
excretor, el cual se va estre¬ 
chando y adoptando una for¬ 
ma cilindrica a. medida que 
se aproxima a su desemboca¬ 
dura, en la epidermis. 



Dicho cuerpo glandular Fig. 6. Corte longitudinal de una tercera falange. 
posee una membrana basal 

sobre la cual descansa un epitelio constituido por una capa de células cúbicas; más aden¬ 
tro, existe una capa de células poliédricas rellenas de gotas de grasa y mayores cuanto 
más cerca están del conducto excretor, a la vez que más impregnadas de substancia sebácea. 

El conducto excretor está revestido de células aplanadas que se continúan con la ca¬ 
pa germinativa de la epidermis. 


GLANDULAS SUDORIPARAS 

Las glándulas sudoríparas son tubulares simples. Su cuerpo glandular, enrollado en 
forma de ovillo, constituye el glomérulo. (Fig. 7.) Este se encuentra situado en la parte 
más profunda de la dermis, mientras que su conducto excretor atraviesa la piel, desem¬ 
bocando en la superficie, merced a un poro sudoríparo. Su número es considerable, 
siendo más numerosas en la palma de la mano y en la planta de los pies. Sappey ha 
calculado que existen en el cuerpo humano 2 000 000 de glándulas sudoríparas. 
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Estas glándulas son muy raras en los párpados; faltan totalmente en los labios me¬ 
nores y parte inferior de los labios mayores, en la cara interna del prepucio y en el 
glande; parece que no. existen en la piel de las cejas y en la piel del carrillo y de la 
frente donde se insertan músculos. 

El glomérulo se halla generalmente situado en el tejido conjuntivo y puede ser bas¬ 
tante grande, como sucede en la axila, donde su diámetro alcanza de 1 hasta 3 milíme- 


Poro sudoríparo 



Epidermis 


Conducto excretor, 
porción flexuosa 


Dermis 


-—Conducto excretor, 
porción recta 


Tejido celular 


¿—Glomérulo sudoríparo 


FlG. 7. GLÁNDULAS SUDORÍPARAS. 

tros. Hay glomérulos más pequeños, situados en diversos lugares de la piel, que miden 
desde una décima de milímetro hasta 1 milímetro. 

El conducto excretor es continuación del conducto glomerular; siguiendo una di¬ 
rección más o menos rectilínea, atraviesa la dermis y la epidermis y termina a favor de 
un conducto infundibuliforme. Al llegar a la dermis, se hace generalmente flexuoso, 
abriéndose en las depresiones interpapllares; en la palma de la mano y la planta de los 
pies emerge del vértice de las crestas. 

Existen algunas glándulas sudoríparas que, por su conformación especial, así como 
por la naturaleza de su secreción, deben mencionarse aparte de las otras: son las glán¬ 
dulas axilares, las glándulas ceruminosas y las glándulas de Moll. Las primeras son de 
tamaño considerable, pues su glomérulo alcanza hasta cuatro milímetros y su tubo excre¬ 
tor mide de 1 a 2 décimas de milímetro de diámetro. Las segundas segregan una subs- 
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taneia llamada cerumen y están situadas en la piel del conducto auditivo externo, des¬ 
embocando sus canales excretores en los folículos pilosos de la misma; esta relación pue¬ 
de perderse más tarde, abriéndose entonces dichos canales directamente en la piel. Su 
tubo excretor es rectilíneo, corto, ya que atraviesa una delgada capa de piel. El cerumen 
-es una materia amarillenta, amarga y untuosa que pierde su blandura al contacto del 
aire, tomando el aspecto de cera solidificada. 


canal excretor desemboca en los espacios que quedan entre cada dos pestañas; no son 
propiamente glomerulares sino tubulares y parecen más bien glándulas sudoríparas em¬ 
brionarias aunque por su estructura son semejantes a las adultas. 


Arrecióla Vena 
oanilar Bacilar Pctoila 



FIG. 8. Arterias y linfáticos de la piel. 


CIRCULACION E INERVACION DE LA PIEL 

La circulación sanguínea es distinta en las regiones diversas del organismo, lo que 
explica las variaciones de color y aun la predisposición que para ciertos padecimientos 
presentan algunas regiones de la piel. 

Sin embargo, las disposiciones de las arterias cutáneas es más o menos uniforme. An¬ 
tes de llegar a la dermis, forman una red hipodérmica de donde parten ramos que pe¬ 
netran en la dermis, dividiéndose en arborizaciones cónicas, cuyas bases corresponden a 
las de las papilas. Cada arborización se anastomosa con las redes papilares adyacentes y 
produce en plena dermis ramitos colaterales para las glándulas sudoríparas y sebáceas, 
así como para los folículos pilosos. 
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Al nivel de c-ada papila entra una arteria y sale una vena. Ambas son a veces rectilí¬ 
neas, pero más frecuentemente se entrelazan en forma de ocho, mediante un capilar, que 

en el vértice de la papila adopta la forma de asa. (Fig. 8.) 

Existen también con frecuencia redes hipodérmicas in¬ 
dependientes de las intradérmicas. Se forma entonces una 
doble red, verificándose el enlace subdérmico mediante grue¬ 
sos troncos que aseguran una circulación rápida; tal sucede 
en la pared del abdomen y en el cuero cabelludo. 

Las venas que nacen en las papilas, después de formar 
la red venosa subpapilar, recogen los afluentes de los folícu¬ 
los pilosos y de las glándulas de la piel y van a desembocar 
a las venas subcutáneas. 

Los linfáticos se inician en la base de las papilas por 
una red subpapilar, donde desemboca un linfático central 
por cada papila; este vaso linfático no abarca toda la altura 
de la papila, sino solamente su mitad basa!. 

De la red subpapilar parten numerosos troncos linfá¬ 
ticos de calibre variable que van a desembocar a los linfáti¬ 
cos subcutáneos, que a su vez llevan la linfa a los ganglios 
linfáticos superficiales del organismo. 

Los nervios son numerosos en la piel. Unos terminan en 
el tejido conjuntivo subcutáneo, mientras otros penetran 
en la dermis, acabando en ella o continuando hasta la epi¬ 
dermis. 

Las terminaciones nerviosas subcutáneas comprenden los corpúsculos de Pacini, de 
forma ovoide, opalinos, de 1 a 5 milímetros de longitud, que se encuentran distribuidos 
en casi la totalidad de la piel, siendo más 
abundantes en los dedos, sobre todo en la 
tercera falange (fig. 9), y los corpúsculos 
de Ruffini, situados en la cara profunda 
de la dermis o en la profundidad de la epi¬ 
dermis; son de forma cilindrica o fusifor¬ 
me, de tamaño variable, y se hallan dise¬ 
minados, como los anteriores, en todo el 
tegumento, aunque son más abundantes 
en la palma de la mano y en la planta 
de los pies. 

Las terminaciones nerviosas intradér- 
micas constituyen fibras nerviosas bastante 
tenues que se pierden entre los elementos 
anatómicos mediante ramificaciones li¬ 
bres, o bien van a terminar en los cor¬ 
púsculos de Meissner, que forman pequeños 
aparatos sensoriales a los que se ha dado 
el nombre de corpúsculos del tacto (fig. 

10); se encuentran exclusivamente en 
los dedos, por su cara palmar, sobre todo 
en la yema, tanto de las manos como de los 
pies, donde generalmente se alojan en las 
papilas dérmicas. Cada papila es ocupada 
casi totalmente por el corpúsculo nervio¬ 
so, el cual no rebasa su vértice y cuya base 
queda al nivel de la membrana basal. Un 
corpúsculo de éstos está compuesto de fi- 



Papila 

dérmica 


Fibrilla nerviosa 



Fig. 9. Corpúsculo de Pacini. 


Fig. io. Corpúsculo de Meissner. 
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bras nerviosas mielínicas que se arrollan unas sobre otras, del vértice a la base, lanzando 
ligeras prolongaciones a los lados y terminando hacia su región central, donde se obser¬ 
va un eje granuloso. 


Fibra nerviosa con 
sus terminaciones 
epidérmicas 



Red nerviosa 
epidérmica 

Capa epitelial cárnea 


Lámina elástica 


Fibra nerviosa con 
sus terminaciones 
epidérmicas 


Dermis 


Fig. ii. Terminaciones nerviosas de la piel. 

Las terminaciones libres van a parar a las glándulas, perdiéndose en sus paredes, a 
los folículos del pelo, a los músculos ercctores de éstos, a los vasos sanguíneos y linfá¬ 
ticos, formando, como ellos, redes nerviosas subpapilares. (Fig. 11.) 

La ^inervación vegetativa de la piel le llega por medio de los plexos per i arterial es y 
acompañando a las terminaciones de los nervios raquídeos. 



OSTEOLOGIA 



La Osteología es la parte de la Anatomía que estudia el sistema formado por los hue¬ 
sos. Para estudiar los huesos se utilizan esqueletos o piezas sueltas. El esqueleto de estudio 
puede ser natural o artificial. Es natural cuando los huesos están unidos entre sí, conser¬ 
vando sus elementos naturales: ligamentos, cápsula, sinovial, meniscos, etc. Estos órga¬ 
nos articulares tienen el inconveniente de perder rápidamente su forma y consistencia y 
además no permiten ver las superficies articulares. Por eso, en el estudio de la Anatomía 
se usa de preferencia el esqueleto artificial, el cual presenta los huesos unidos entre sí 
por medios artificiales (alambres, goznes, etc.), y cuyas piezas imitan, mediante esos ar¬ 
tificios, los movimientos naturales de las articulaciones. 

El esqueleto desarticulado es un esqueleto artificial en que cada hueso se halla se¬ 
parado del adyacente, conservando ambos sus posiciones respectivas v permitiendo el es¬ 
tudio de las superficies de contacto. 

La preparación de huesos y esqueletos artificiales requiere cadáveres de individuos en¬ 
tre 25 y 30 años de edad. Se despojan de todas sus partes blandas con los instrumentos ha¬ 
bituales de disección; la eaída de las inserciones tendinosas y de los ligamentos se facili¬ 
tará por medio de la legra. Conseguido este objeto, se ponen los huesos en una solución 
saturada de cloruro de cal, o bien se sumergen durante 10 ó 12 horas en peróxido de hi¬ 
drógeno al 50%. Posteriormente son trasladados a una solución de cal común donde per¬ 
manecen durante 10 ó 15 días y se exponen al sol, sobre un lienzo, durante 20 ó 30 días, 
cambiándose de posición con frecuencia para conseguir una desecación uniforme. 

Cuando se tiene prisa, en vez de macerar el esqueleto, se somete a una corriente de 
agua a alta presión, lo cual precisa un sistema de tubos y llaves especiales. Después de 2 ó 
3 días de esta operación, se perforan las extremidades y aun el cuerpo de ios huesos largos, 
haciéndoles pequeños orificios que permitan el paso del agua. Esta arrastrará la sangre 
y la grasa que contienen. Posteriormente se introducen en agua con cloruro cálcico a sa¬ 
turación, para lo cual se ponen en agua trozos de cal viva, removiéndose constantemente, 
aunque después se precipite gran parte de la sal cálcica. Esta solución se renovará cada 
2 ó 3 días. Pasada una semana se pueden someter los huesos a la desecación solar o arti¬ 
ficial, quedando en condiciones de ser unidos para formar el esqueleto artificial. 

Los huesos ded cráneo requieren preparación especial para su aislamiento. Se extrae 
por el orificio occipital la masa encefálica y se pone el cráneo a macerar durante 2 ó 3 
meses. Una vez despojado de sus partes blandas, se procede a la desarticulación de los hue¬ 
sos, cosa no muy fácil en los cráneos de los viejos, por lo que se aconseja la elección de los 
individuos de 18 a 25 años. Introduciendo en el interior del cráneo por el agujero occipi¬ 
tal semillas de maíz, garbanzo o haba, hasta llenarlo, y añadiendo luego agua caliente du¬ 
rante varias horas, las semillas se hincharán produciendo la desarticulación deseada. La 
separación de las piezas óseas se completará por medio de las pinzas y de la cizalla. 

Los huesos de la cara y los que integran las órbitas oculares, podrán separarse de igual 
manera, siempre que se logre obstruir los orificios de comunicación de sus cavidades. Pero, 
en todo esto, la maceración prolongada, aunque en mayor tiempo, dará buenos resultados. 

El estudio de la Osteología en huesos humanos se comenzó en el siglo xrv por Mon- 
dini, pero, en rigor, no fue sino hasta el siglo xvi cuando dichos estudios alcanzaron la 
perfección debida. Los médicos antiguos se ejercitaban en huesos de animales, aunque 
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cuatro siglos antes de la era cristiana iniciaron la disecación de cadáveres algunos módi¬ 
cos griegos, como Herophilus y Erasístrato. 

El esqueleto humano arreglado para su estudio no fue conocido sino hasta el segundo 
siglo de la era actual en la Escuela de Alejandría, a donde concurrían los módicos de to¬ 
dos los países civilizados de aquella época para admirar esqueletos preparados defectuo¬ 
samente. Tan raros eran en los tiempos antiguos los esqueletos naturales, que el mismo 
Galeno se sirvió de huesos de animales para el estudio de la Osteología. 

En 1673, Simón Paulli, médico danés, preparó esqueletos someticndolós“a‘‘la""acción 
de la intemperie (nieve, lluvia y rayos solares) sobre el techo de su casa, durante algunas 
semanas, hasta que se desprendían sus partes blandas. A continuación los cubría de arena 
para lograr, según él, la absorción de la grasa y de la médula. Más tarde, el mismo médi¬ 
co propuso la maceración en agua tibia por algunos días y la acción subsiguiente, durante 
10 ó 12 meses, de un baño de lejía de sosa, cal viva, alumbre y cenizas de madera. 

Como ya se ha dicho, la Osteología se ocupa del estudio de los huesos, que son las 
piezas duras y resistentes, de un color más o menos blanco, que unidas entre sí constitu¬ 
yen el esqueleto, sostén de todas las partes blandas del organismo. 

DESARROLLO Y CRECIMIENTO DE LOS HUESOS 

Recibe el nombre de ostro gene sis u osificación el conjunto de fenómenos histológicos, 
fisiológicos y anatómicos que conducen a la formación y crecimiento de los huesos hasta 
que éstos alcanzan la morfología y constitución que presentan en el adulto. 

Los huesos inician su formación de tres maneras: l 9 , en medio conjuntivo; 2 9 , en me¬ 
dio cartilaginoso; y 3 9 , en medio perióstico. 

El proceso de osificación en medio conjuntivo y cartilaginoso pasa por una fase 
preparatoria que se manifiesta por la aparición de fibrillas conjuntivas que no son sino 
la materia colágena, alrededor de las cuales se agrupan células conjuntivas o trabécu- 
las cartilaginosas que más tarde son las trabéeulas de la osificación, que es la segunda eta¬ 
pa del proceso y que consiste en la impregnación de los elementos de estas trabéeulas por 
una substancia preósea denominada oseína, resultante de las sales calcáreas que llevan 
los vasos sanguíneos y que es depositada en el interior de las células, iniciándose la apa¬ 
rición de osteoblastos u osteocitos produciéndose la transformación del citoplasma que de 
basófilo pasa a ser acidófilo, cuyo cambio se va haciendo progresivo, de tal manera que 
las trabéeulas calcificadas se superponen paulatinamente constituyendo así el crecimien¬ 
to del hueso. 

En cualquier caso los procesos de osificación se deben a la actividad de capas de célu¬ 
las embrionarias, muy vascularizadas, que se hallan en relación con las membranas fibro¬ 
sas indicadas; reciben esas capas el nombre de capas osteógenas. Las fibras de las membra¬ 
nas fibrosas sirven de trabéeulas directoras del proceso de osificación, tanto en la forma¬ 
ción de huesos de membrana como en el crecimiento en grosor de los huesos de cartílago. 

En todos los casos la capa osteógena emite yemas, en forma de tubos irregulares, en 
cuyo centro se encuentra un vaso sanguíneo. Cuando se trata de la formación de un hueso 
de cartílago, las células embrionarias de las yemas que tienen marcada actividad fagocita- 
ria, van reabsorbiendo a su paso la substancia cartilaginosa y las células del cartílago pri¬ 
mitivo. La osificación propiamente dicha comienza por la colocación de las células embrio¬ 
narias (los futuros osteoblastos) en las yemas en capas concéntricas, comenzando por el ex¬ 
terior, alrededor del vaso sanguíneo central. Entre las células embrionarias se va deposi¬ 
tando la substancia ósea, constituida por una mezcla de osteína y de sales calizas. Eli con¬ 
secuencia cada yema de la capa osteógena origina un sistema de Havers. Al principio los 
diversos sistemas de Havers permanecen, en los huesos de cartílago, separados por subs¬ 
tancia cartilaginosa, pero ésta no tarda en incrustarse de sales calizas y transformarse en 
substancia ósea. 

Los cartílagos embrionarios que han de formar los huesos de cartílago tienen ya la 
forma aproximada de éstos. Derivan de porciones de tejido conjuntivo embrionario. Por 
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ello se dice que el esqueleto ele este tipo pasa por tres fases o estados: estado mueoso o 
conjuntivo, estado cartilaginoso y estado óseo o definitivo. 

Se da el nombre de centros o puntos de osificación a los lugares donde ésta comienza 
y de donde va irradiando el proceso de osificación en las membranas conjuntivas o en los 
cartílagos primitivos. El número de dichos centros, su distribución y época de aparición 
en la vida del individuo tienen excepcional importancia en los estudios de Anatomía 
Comparada de los vertebrados de esqueleto óseo, así como en las investigaciones de Me¬ 
dicina Legal. 

En los cartílagos que han de originar huesos largos la primera manifestación de la 
osificación se produce al formarse hacia la parte media de la diálisis un anillo óseo su¬ 
perficial que va engrosando hasta alcanzar el centro del cartílago, al mismo tiempo que 
crece en dirección a ambas extremidades. Poco después, en una de las epífisis del cartí¬ 
lago aparece un nuevo punto de osificación que aumenta con mayor rapidez hacia la su¬ 
perficie, antes de alcanzar la cual el proceso de osificación se detiene dejando en la mis¬ 
ma una delgada capa de cartílago primitivo. Más tarde se origina otro punto de osifica¬ 
ción en la epífisis opuesta que crece de manera análoga. Las tres zonas óseas así forma¬ 
das, una larga o diafisaria y dos casquetes epifisarios, permanecen separadas durante un 
tiempo más o menos largo por dos diseos cartilaginosos llamados cartílagos de conjuga¬ 
ción o cartílagos diafi$áepifi$ár¡w $/ 

j.m cartílagos de conjugación tienen una Superficie epifisaria y otra diafisaria que 
pueden estar erizadas de salientes o ser más o menos lisas Roseen un espesor variable 
que fluctúa entre 3 y 4 mm v se aprecian con claridad en Xas observaciones radiogrííf t 
cas. En los cortes longitudinales del hueso, dicho cartílago presenta una delgada capa epi- 
fisaria de cartílago hialino de color grisáceo y aspecto granuloso; por debajo de ésta se 
observa otra capa estriada, constituida en su mayor parte por cartílago degenerado por 
la invasión de abundantes yemas osteógenas (zona de degeneración); finalmente, ya en la 
superficie diafisaria, se encuentra una capa caracterizada por abundantes depósitos de 
substancia ósea (zona de osteogénesis). 

El papel fisiológico de los cartílagos de conjugación es muy importante, pues por un 
lado mantienen unidas diáfisis y epífisis y por otro lado su actividad produce el creci¬ 
miento en longitud de los huesos largos, por lo que se les ha denominado también cartí¬ 
lagos de crecimiento. En efecto, los condroblastos que forman el cartílago de conjuga¬ 
ción proliferan activamente por lo que tiende a aumentarse el grosor del cartílago, pero al 
mismo tiempo sus superficies, especialmente la diafisaria, van siendo invadidas por los 
procesos de osificación. El resultado es que el cartílago conserva aproximadamente el 
mismo grosor, en tanto que la diáfisis aumenta continuamente en longitud. Cuando los 
cartílagos de conjugación, sin un aumento en grosor proporcional, son invadidos por los 
procesas de osteogénesis, termina el crecimiento longitudinal del hueso. 

La osificación de los cartílagos de conjugación y por consiguiente la suspensión del 
crecimiento longitudinal de los huesos correspondientes es variable según los huesos de 
que se trate, pero se verifica comúnmente entre los 15 y los 25 años de edad. No obs¬ 
tante, ese fenómeno puede realizarse más precoz o tardíamente cuando existen ciertas 
perturbaciones endocrinas o metabólicas. 

Medulización del hueso. A medida que se desarrollan las trabéculas óseas en el hue¬ 
so endocondral, tratándose de huesos largos, se verifica en su parte central una reabsor¬ 
ción osteoclástica, mediante yemas conjuntivo vasculares, que termina por formar cavida¬ 
des. Estas crecen, tanto en sentido transversal como longitudinal; en este último sentido 
alcanzan hasta las cercanías del cartílago de conjugación. El resultado do estos procesos 
es la constitución del canal medular, ocupado por la médula ósea. (Fig. 12. ) 

Generalidades acerca de los centros de osificación. Como ya se indicó, todos los huesos 
se desarrollan a expensas de puntos de osificación primarios; algunos, a expensas de un 
solo punto, como el parietal, la rótula y los huesos del carpo; y otros, como los huesos lar¬ 
gos, a favor de un punto de osificación para la diáfisis y otro para cada epífisis. Muchos 
de ellos completan su desarrollo mediante puntos complementarios que originan las apófi- 
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sis, espinas, crestas, como sucede con los trocánteres del fémur y las tuberosidades del 
húmero, cuya aparición se hace tardíamente y después del nacimiento. La aparición y 
desarrollo de estos puntos de osificación no se realizan forzosamente en la misma época 
para todos los individuos, pues a veces su aparición es precoz y otras veces tardía. Aun¬ 
que en esto la herencia tiene gran importancia, como se observa en las diversas razas o 
en la herencia familiar. Es indudable que las secreciones endocrinas, sobre todo los pro¬ 
ductos de las gónadas y de la glándula tiroides, influyen sobre los fenómenos señala¬ 
dos; tampoco deja de tener importancia en los mismos la acción de las perturbaciones 
metabólicas, sobre todo las relacionadas con la acción fisiológica de la vitamina D. 
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Fig. 12. Desarrollo y osificación de un hueso largo. 


Enunciadas por diversos autores, existen una serie de reglas a veces mal llamadas 
leyes, puesto que tienen diversas excepciones, a las que parece sujetarse al desarrollo de 
los huesos. La explicación de muchas de estas reglas y de sus anomalías se encuentra en 
los estudios de Anatomía Comparada de los vertebrados y es resultado del origen común 
de estos seres y su ulterior evolución orgánica. A,los tratados correspondientes remiti¬ 
mos al lector que desee mayores detalles. Las reglas a que nos referimos son las si¬ 
guientes : 

1* Simetría. Los huesos medianos suelen ser en su origen dobles y se desarrollan 
mediante dos puntos simétricos que realizarán su soldadura al nivel de la línea media. 
Tal sucede con el frontal, el occipital, el maxilar inferior, el esternón, etc. Por lo me¬ 
nos parte de los cuerpos vertebrales quedan fuera de esta regla. 

2* Eminencias. Las eminencias de los huesos suelen desarrollarse a expensas de pun¬ 
tos complementarios, como sucede con el acromio, apófisis coracoides, trocánteres, etc. Es¬ 
ta regla tiene todavía más excepciones que la anterior. 

3 9 Cavidades. Las cavidades de los huesos resultan generalmente de la yuxtaposición, 
cuando menos, de dos piezas óseas, como sucede con la cavidad cotiloidea, la hendidura 
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csfcnoidal, el conducto auditivo externo, la gran cavidad sigmoidea del cubito. El con¬ 
ducto auditivo interno hace excepción a esta regla. 

Otras reglas, aplicables al desarrollo de las epífisis, pueden resumirse del siguiente 
modo: 1’ Los puntos epifisarios aparecen más precozmente cuando están destinados a 
adquirir mayor volumen. (Sappev.) Así sucede con el fémur, cuyo punto epifisario in¬ 
ferior o condíleo aparece antes que el punto superior o de la. cabeza. 

2* En las extremidades articulares de los huesos largos el punto epifisario que apa¬ 
rece primero es el correspondiente a la extremidad cuya función es más importante. (Ju- 
lien.j Esto sucede, por ejemplo, en los mct'atarsós y los metacarpos. 

3* En los huesos largos la epífisis que se suelda primero es aquella hacia la cual 
se dirige el conducto nutricio del hueso. (Verard.) 

4? En los huesos de una sola epífisis (monoepifisarios), como la clavícula, el con¬ 
ducto nutricio se aparta del extremo que crece más rápidamente. 

Crecimiento de los huesos. Los huesos crecen en longitud a expensas de su cartílago de 
conjugación. Este fenómeno se realiza, como ya se indicó, principalmente del lado diafisa- 
rio, aunque del lado de la epífisis también hay cierto crecimiento, pero en menor proporción. 

El crecimiento en espesor se verifica a expensas del periostio. El crecimiento óseo 
es. mayor en los puntos donde hay menos presión y menor donde existe mayor presión. 
(Delpech.) En consecuencia, el crecimiento en longitud de un hueso largo estará en ra¬ 
zón inversa de las presiones que sufre el cartílago de conjugación. Desde el punto de 
vista patológico,. durante, la osificación, es precisamente en. la. región correspondiente a di¬ 
cho cartílago donde se localizan las principales deformaciones óseas que se presentan en 
algunas enfermedades como el raquitismo. 

La soldadura diafisoepifüaria se realiza en distintas fechas para cada hueso, y tra¬ 
tándose del mismo hueso, la fecha puede variar según los individuos. Los detalles, tanto 
del crecimiento del hueso como de la soldadura diafisoepifisaria, se ven con toda claridad 
por medio de la radiografía. 

El desarrollo y el crecimiento del cráneo se realizan primitivamente en membranas 
donde aparecen los puntos primarios de osificación. La unión de unos huesos con otros 
es muy tardía, aun después del nacimiento. En realidad, permanecen unidos bastante 
tiempo sólo por continuidad membranosa, lo que explica la adaptación de la capacidad 
craneal al volumen del encéfalo. 

El crecimiento general del individuo está en íntima relación con el crecimiento del 
esqueleto, es decir, que existe relación íntima y armónica entre el crecimiento óseo y el 
desarrollo de las partes blandas. Algunos hechos relativos al crecimiento general pue¬ 
den resumirse de la siguiente manera: 

D La talla del individuo se debe principalmente al desarrollo de los miembros in¬ 
feriores antes de la pubertad, y al del tronco después de la pubertad. El individuo cre¬ 
ce sobre todo en longitud antes de la pubertad y en grosor después de ella; esto es debi¬ 
do a que el crecimiento es predominantemente óseo antes de la pubertad y muscular des¬ 
pués de la misma. 

2? Los huesos largos crecen en longitud y grosor alternativamente y no de modo si¬ 
multáneo, es decir, durante los períodos de reposo del alargamiento crecen en espesor y 
viceversa. 

3*? Se puede dividir el aumento de la talla del individuo en tres etapas: en pri¬ 
mer lugar, del nacimiento a los 6 años; en segundo lugar, de los 6 a los 15 años, y 
finalmente de los 15 años a la edad adulta. En general, el recién nacido a término de¬ 
be medir alrededor de 50 cm, debe doblar su talla a los 6 años y alcanzar 1.50 m a 
los 15 años. 

Ley de las simetrías. Se refiere principalmente a los miembros y dice que hay ma¬ 
yor desarrollo en relación con el hiperfuncionamiento como se observa para el miembro 
superior en los zurdos o en derechos. 

El crecimiento del esqueleto y el crecimiento en general, está sujeto a diversos facto¬ 
res : primero, los factores endocrinos que cuando no hay función armónica de las hormonas 
ejercerá su influencia la predominante; y es así cómo cuando la hipófisis domina, el ere- 
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cimiento es rápido y alcanza magnitudes mayores que la normal, aunque entonces su in¬ 
fluencia llega a disminuir el desarrollo de los órganos genitales y al contrario, cuando las 
hormonas de las gónadas predominan, la madurez del esqueleto, de la laringe y de todo 
el cuerpo se realiza precozmente disminuyendo la estatura del individuo y aumentando en 
cambio su grosor. Igualmente tiene gran influencia en el desarrollo del individuo duran¬ 
te la niñez, el timo; y durante la niñez y la adolescencia la tiroides y la paratiroides. Se¬ 
gundo, factores extrínsecos en los que se cuentan principalmente perturbaciones mctabóli- 
cas por la carencia de algunos elementos de la alimentación, que como las hormonas, en 
cantidades mínimas ejercen una gran influencia en el metabolismo de los diversos alimen¬ 
tos, así como su aprovechamiento. Son estas las vitaminas; y a propósito del esqueleto, prin¬ 
cipalmente la vitamina D, cuyo papel principal es favorecer la fijación del calcio en 
los huesos y en los dientes desempeñando un papel antirraquítico. Tiene influencia im¬ 
portante también la vitamina A, el complejo B y la vitamina C, cuyo papel se mani¬ 
fiesta en la integridad del colágeno y en la realización de una función sincronizada sobre 
el embrión a través de la fisiología materna. 

CONSTITUCION GENERAL DEL ESQUELETO 

Examinando el esqueleto, llama la atención, en primer lugar, una columna ósea si¬ 
tuada en la línea media y plano posterior del tronco formada por la superposición de 
huesos similares (vértebras). En su extremidad superior ese eje óseo se ensancha consi¬ 
derablemente para formar el cráneo, mientras en su extremidad inferior so estrecha para 
terminar en el cóccix. (Figs. 13 y 14.) 

A los lados de la parte media de dicha columna, se desprenden unos arcos óseos (cos¬ 
tillas), cuya extremidad anterior va a fijarse por medio de cartílagos al esternón, consti¬ 
tuyendo nna verdadera caja, llamada tórax. Su parte superior está limitada a cada lado 
por dos huesos, omóplato y clavícula, que constituyen la cintura torácica. De ésta parten, 
a ambos lados, una serie de huesos articulados entre sí, que constituyen el esqueleto de 
los miembros superiores. 

En la parte inferior de la columna vertebral se articulan, uno a la derecha y otro a 
la izquierda, dos huesos planos y grandes que constituyen la cintura pélvica o pelviana, a 
cuyos lados se implantan los huesos que forman el esqueleto de los miembros inferiores. 

El esqueleto del individuo adulto está formado por 208 huesos, sin contar los huesos 
supernumerarios llamados huesos tvormianos del cráneo y huesos sesamoides, situados en 
los pies y en las manos. 

Al estudiar los huesos se debe distinguir su dirección absoluta, que es la que tienen 
aisladamente, sin relacionarlos con los planos del cuerpo. Por ejemplo, la tibia, el cubito, 
el radio, etc., son huesos rectilíneos; por el contrario, las costillas son curvilíneas, pre¬ 
sentando lina torsión sobre su eje longitudinal. En cambio su dirección relativa es la que 
presentan en el esqueleto cuando se coloca ésto en la posición indicada más atrás, y resulta 
de relacionar los huesos correspondientes con los siete planos descritos. Según lo que ante¬ 
cede, el fémur es un hueso más o menos rectilíneo, con una ligera concavidad por su la¬ 
do interno (hacia el plano sagital), y dirigido de arriba abajo y de fuera adentro. 

La configuración exterior de los huesos se ha estudiado comparándolos a diversos 
cuerpos con los que presentan semejanzas. Pero estas comparaciones se multiplicaron 
tanto, que sólo sirvieron para embrollar el estudio de la Anatomía. Por eso, se ha acor¬ 
dado compararlos con formas geométricas y clasificarlos, atendiendo a su forma gene¬ 
ral, en tres grupos: 

P Huesos largos, en los que un eje, el longitudinal, predomina sobre los otros dos. 
Los huesos de esta clase están constituidos por un cuerpo o diáfisis que termina en ambas 
extremidades por formaciones más o menos voluminosas o epífisis. 

2? Huesos cortos, en los que las tres dimensiones son más o menos iguales, como 
sucede con las vértebras, los huesos del carpo y los del tarso. 

3^ Huesos planos, en los que dos de sus dimensiones predominan sobre la otra, pre¬ 
sentando generalmente dos caras y dos o más bordes. 
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Algunos autores agregan un cuarto tipo de huesos: huesos irregulares, como el es- 
fenoides, las vértebras, etc. 

La descripción de un hueso comenzará por su forma, sus caras, sus bordes y sus 
extremidades. Pero tanto en el cuerpo de un hueso como en sus extremidades, se pre¬ 
sentan accidentes de diversa índole, que se describen a continuación. 



Las eminencias o apófisis son salientes de forma muy variable. Pueden ser articula¬ 
res, que sirven para la articulación de otros huesos, y no articulares, cuya forma, muy 
diversa, da origen a tuberosidades, gibas, espinas, crestas, etc. 

En la superficie de los huesos también existen cavidades. Unas son articulares y 
sirven para contener las eminencias de otros huesos, y otras son no articulares. Entre 
estas hay varias clases: 1°, cavidades de inserción, que como su nombre indica, sirven 
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para dar inserción a músculos o tendones; 2 9 , cavidades de recepción, que se presentan ba¬ 
jo forma de canaladuras o surcos para contener tendones o vasos sanguíneos, o bien, 
bajo forma de fosas que albergan órganos, como los globos oculares o los lóbulos cere- 
belosos, etc.; 3’, cavidades de ampliación, que comprenden los senos y las celdillas ahue¬ 
cadas en diversos huesos. 



Fig. 14. Esqueleto visto por detrás. 


Hay además, en los huesos, orificios y canales óseos; los primeros dan paso a for¬ 
maciones nerviosas o vasculares, comprendiendo los orificios y conductores nutricios que 
se encuentran en los huesos largos, adoptando en el miembro superior una trayectoria con¬ 
vergente hacia el codo y en el miembro inferior divergente desde la rodilla. 
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Por último, se estudiará en los huesos su conformación interior o arquitectura. En 
este respecto, están formados por diferentes variedades de tejido óseo, a saber: D, tejido 
compacto, constituido por laminillas óseas aplicadas fuertemente unas contra otras sin 
dejar espacios; 2 9 , tejido esponjoso, integrado por laminillas óseas de dirección variable, 
comprendiendo entre ellas espacios o cavidades de tamaño diverso que contienen tejido 
medular (médula roja); y 3 9 , tejido reticular, que difiere del anterior por poseer entre 
sus laminillas espacios de mayor magnitud (fig. 35). La disposición y la cantidad de estas 

diversas clases de tejidos en los huesos varían 



según la resistencia que deban soportar cada 
uno. Igualmente, es diversa la dirección que 
adoptan las láminas de tejido compacto para 
formar bandas, arcos o puentes, cuyo objeto 
es presentar el máximo de resistencia a las 
fuerzas que sobre ellas actúan. Toda? estas va¬ 
riaciones imprimen una fisonomía particular 
a la arquitectura de cada hueso. Los huesos 
largos tienen las diálisis formadas por tejido 
compacto que rodea al conducto medular relle¬ 
no por la médula amarilla, en tanto que las 
epífisis están constituidas principalmente por 
tejido esponjoso. Los huesos planos tienen dos 
capas de tejido compacto que limitan una in¬ 
termedia de tejido esponjoso. Finalmente, los 
huesos cortos tienen estructura parecida a las 




Fig 15. Corte longitudinal y transversal 
DE LA TIBIA. 


epífisis de los largos. 

El estudio de la composición química y 
de la estructura histológica de los huesos co¬ 
rresponde a otras disciplinas biológicas, por 
lo cual no será abordado en esta obra. Sólo 
mencionaremos de paso que todas las piezas 
del esqueleto están envueltas en una membra¬ 
na fibrosa de espesor variable, de color blanco 
amarillento, llamada periostio . Dicha membra¬ 
na desempeña importantísimo papel en el pro¬ 
ceso de osificación, tanto fisiológico como pa¬ 
tológico. Otra membrana semejante pero más 
delgada, cubre la superficie del canal medular, 
es el endostio. 

COLUMNA VERTEBRAL 

La columna vertebral o raquis está for¬ 
mada por la superposición de treinta y tres o 
treinta y cuatro huesos cortos, llamados vér¬ 
tebras, que forman un estuche a la médula es¬ 
pinal. Situada en la parte posterior y media 
del tronco se distinguen en ella cinco partes 
o regiones: cervical , dorsal, lumbar, sacra y 
coccígea. Del total de vértebras, siete son cer¬ 
vicales; doce dorsales; cinco lumbares; cinco 


sacras, y cuatro o cinco coccígeas. lias cervica¬ 
les, dorsales y lumbares permanecen independientes unas de las otras; las sacras y coceí- 
«roás se unen para formar, respectivamente, el sacro y el cóccix. 

& Todas las vértebras tienen una serie de caracteres comunes, en tanto que otros de 
los caracteres que presentan son particulares a las de cada región. 
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CARACTERES COMUNES A TODAS LAS VERTEBRAS 

Una vértebra está constituida por una masa ósea o cuerpo, más o menos cilindrico, 
que ocupa su parte anterior; de esa masa se desprenden en las partes laterales de su cara, 
posterior dos columnas anteroposteriores llamadas pedículos, los que comunican el cuerpo 
con una serie de salientes llamadas apófisis transversas, apófisis articulares, apófisis es¬ 
pinosas y láminas vertebrales. Entre estos últimos y el cuerpo vertebral queda un amplio 
orificio, que en unión de los de las otras vértebras, forma un conducto aproximadamente 
cilindrico o conducto vertebral. Dentro de esta especie de tubo se aloja la médula espinal. 

Cuerpo vertebral. Es más 
o menos cilindrico, con su su¬ 
perficie excavada en sentido 
vertical en sus caras laterales 
y anterior, en tanto que su par¬ 
te posterior está ligeramente 
excavada transversalmente pa¬ 
ra constituir el conducto ra¬ 
quídeo. Las bases del cilindro, 
o caras superior e inferior del 
cuerpo, son horizontales y algo 
cóncavas, pues su periferia es 
más saliente que el centro; pre¬ 
sentan múltiples orificios ha¬ 
cia esta última parte, mientras 
la periferia está constituida por 
tejido compacto. (Fig. 16.) 

Agujero vertebral. De 
forma que varía de triangular 
a casi circular, está constitui¬ 
do por la cara posterior del 
cuerpo vertebral hacia delan¬ 
te, por la cara interna de los Fig. 16. Vértebra dorsal vista por arriba. 

pedículos a los lados, y por la 

cara anterior de las láminas vertebrales y la base de la apófisis espinosa por detrás, en 
su unión con las láminas. 

Apófisis espinosa. Es un saliente más ancho por delante (base) que por atrás (vér¬ 
tice), situado en la línea media y en la parte posterior de la masa apofisaria, a la que se 
une por su base dirigiéndose después hacia atrás y hacia abajo. El cuerpo de esta apófisis 
posee dos caras laterales que contribuyen a formar el canal vertebral; un borde superior, 
más o menos afilado, y un borde inferior, más ancho que el superior. (Fig. 17.) 

Apófisis transversas. Son en número de dos y están situadas una a cada lado de 
la masa apofisaria, dirigiéndose transversalmente hacia fuera. Para su estudio se distinguen 
en ellas: dos caras, anterior y posterior; dos bordes, superior e inferior; una base, por 
donde se unen al resto de la vértebra, y un vértice libre. 

Apófisis articulares. En número de cuatro pora cada vértebra, son dos superiores y 
dos inferiores, simétricamente colocadas a los lados del conducto vertebral. Las dos infe¬ 
riores se articulan con las superiores de la vértebra subyacente (fig. 18), y las superio¬ 
res con las inferiores de la vértebra colocada por encima. 

Láminas vertebrales. En número de dos (derecha e izquierda), parten de la base de 
la apófisis espinosa hacia delante y afuera para unirse a las apófisis articulares y trans¬ 
versas. Tienen forma cuadrada con una cara anterior, que constituye parte del conducto 
raquídeo; una posterior, que forma el fondo de la canaladura vertebral; un borde supe¬ 
rior y otro inferior, libres, y dos extremidades, interna y externa, que se confunden con 
las apófisis dichas. (Véase fig. 20.) 


Cuerpo 



Agujero vertebral 
Pedículo derecho 
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Pedículos vertebrales. Nacen de la parte posterolatcral de los cuerpos vertebrales, 
confundiéndose por detrás con las bases de las apófisis transversas y de las articulares y 

limitando a los lados el eonduc- 
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FilG. 17. VÉRTEBRA DORSAL, VISTA LATERAL 


to raquídeo. 

Presentan un borde supe¬ 
rior y otro inferior, más o menos 
escotados, que al corresponderse 
en cada dos vértebras contiguas 
forman un orificio conocido con 
el nombre de agujero de con¬ 
junción. (Véase fig. 17.) 

CARACTERES PROPIOS DE LAS 
VERTEBRAS DE CADA REGION 

Cada uno de los elementos 
constitutivos de las vértebras 
presenta en las de las diversas 
regiones caracteres capaces por 
sí solos de diferenciarlos de las 
demás. o ; -y '.-i o 


Vértebras cervicales. Cuerpo vertebral. De forma elipsoidal y gran diámetro trans¬ 


versal, ostenta en su cara superior y en los extremos de su diámetro transverso dos sa¬ 
lientes, ganchos o apófisis semilunares, que se corresponden con escotaduras do su cara 
inferior. (Fig. 19.) 

Agujero vertebral. Es de forma triangular, con borde anterior más extenso que los 
otros dos. 


Apófisis espinosa. Corta, casi horizontal, con dos tubérculos en su vértice. 

Apófisis transversas. Están implantadas sobre el cuerpo vertebral y presentan un ori¬ 
ficio en su base que es el agujero transverso, por donde pasa la arteria vertebral. En su 
vértice poseen dos tubérculos, uno anterior y otro posterior. 

Apófisis articulares. Las superiores se dirigen hacia atrás y arriba, y las inferiores 
hacia delante y abajo. Parten ambas de un macizo óseo situado por detrás de la apófisis 
transversa. 


Apófisis Apófisis articulares Cuerpo 

transversa superiores Pedículo vertebral 


Láminas. Más anchas que altas, se di¬ 
rigen oblicuamente de arriba abajo y de 
adelante atrás. 

Pedículos. Se unen al cuerpo verte¬ 
bral, más cerca de la cara superior que de 
la inferior, por lo cual la escotadura infe¬ 
rior resulta más amplia que la superior. 

Vértebras dorsales. Cuerpo verte¬ 
bral. Es casi cilindrico, con sus caras ante¬ 
rior y laterales excavadas vert ical mente 
y su cara posterior excavada en sentido 
transversal. Presenta como carácter distin¬ 
tivo, arriba y abajo de la parte posterior 
de la cara lateral del cuerpo, facetas ar¬ 
ticulares donde se apoyan las cabezas de 
las costillas. (Fig. 17.) 

Agujero raquídeo. Es sensiblemente 
circular. 

Apófisis espinosa. Más larga que en las demás vértebras dirigiéndose hacia atrás y 



Apófisis espinosa 


j Apófisis transversa 
T ubérculo accesorio 
Apófisis articulares inferiores 
FIG. 18. VÉRTEBRA LUMBAR, VISTA LATERAL. 


abajo; tiene la forma de una pirámide triangular. (Véase fig. 17.' 
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Apófisis transversas. Se dirigen hacia atrás y afuera, ostentando en la cara anterior 
del vértice una superficie articular para la tuberosidad de la costilla correspondiente. 

Apófisis articulares. Las superiores 

parten de la parte superior de la base Agujero Cuerpo Apófisis similunar 
de la apófisis transversa y las inferio¬ 
res de la parte anterior de las láminas 
vertebrales. 

Láminas. De forma cuadrada, con 
sus diámetros. verticales y transverso 
sensiblemente iguales. 

Pedículos. Se desprenden de la par¬ 
te posterolateral de los cuerpos verte¬ 
brales, más cerca de la cara superior que 
de la inferior; debido a eso su escota¬ 
dura inferior es más profunda que la 
superior. Las carillas costales del cuer¬ 
po vertebral avanzan ligeramente hacia 
atrás en la cara externa de los pedículos. 

Vértebras lumbares. Cuerpo ver¬ 
tebral, Es más voluminoso que el de las Fig. i 9. Vértebra cervical. 

demás vértebras. Su diámetro transver¬ 
so es mayor que ed anteroposterior, como en las vértebras cervicales, pero no presenta ni 
apófisis ni escotaduras semilunares. El canal o surco transversal del cuerpo está muy 
marcado en sus caras laterales, en tanto que casi no existe en su cara anterior. (Fig. 21.) 

Agujero vertebral. De. forma triangular, con los lados sensiblemente iguales. 

Apófisis espinosa. Está dirigida casi horizontalmente y es más o menos cuadrangular, 
por lo que en vez de vértice presenta un borde posterior más grueso abajo que arriba. 

Apófisis transversas. Son relativamente pequeñas y se les da el nombre de apéndices 
costiformes, por ser en esta región los representantes de las costillas. 



Apófisis articulares. Las dos supe¬ 
riores son en realidad canales verticales, 
en tanto que las inferiores tienen la for¬ 
ma de segmentos de cilindro. Estas es¬ 
tán vueltas hacia delante y afuera; las 
superiores, en cambio, hacia atrás y 
adentro. En la parte posterior y externa 
de las apófisis superiores existe un tu¬ 
bérculo llamado mamilar. Otro tubércu¬ 
lo parecido, denominado tubérculo de 
Gegenbauer o accesorio, se halla situado 
en la parte posterior de la base de cada 
apófisis transversa. 

Láminas. De forma cuadrangular, 
más altas que anchas. 

Pedículos. Dirigidos de adelante 
atrás, presentan sus escotaduras infe¬ 
riores mucho más profundas que las su¬ 
periores. 

Estructura. El cuerpo vertebral está 
formado por tejido esponjoso, recubierto 
por tejido compacto en sus caras ante- 


Apófisis articulares 
Cuerpo superiores 



Fig. 20. VÉRTEBRA DORSAL VISTA POR ATRÁS. 


rior, laterales y posterior; las bases sólo poseen un reborde de tejido compacto: todas 
las apófisis están formadas por tejido de erta clase y encierran en su interior tejido 
diploieo. 
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Osificación. A fines del segundo mes de la vida intrauterina, aparecen simultánea¬ 
mente en el embrión un punto primitivo para el cuerpo vertebral y sendos centros de osi¬ 
ficación para las apófisis articu¬ 
lares. Después de los 14 meses, se 
desarrollan cinco centros comple¬ 
mentarios, uno para el vértice de 
cada apófisis transversa, otro para 
cada cara del cuerpo vertebral (dis¬ 
cos epifisarios) y una para el vérti¬ 
ce de la apófisis espinosa. 

CARACTERES PROPIOS DE ALGUNAS 
VERTEBRAS 

Presentan caracteres especíales 
que las d ist inguen de cual quie ra 
otra vértebra, la primera, segunda, 
sexta y séptima cervicales; primera, 
décima, undécima y duodécima dor¬ 
sales, y quinta lumbar. 

Atlas o primera vértebra 
cervical. Está fonnada por dos ma- 
Fig. 21. Vértebra luwbar, vista superior. sas laterales, unidas adelante por el 

arco anterior y atrás por el arco 

posterior, quedando circunscrito entre esos elementos el agujero raquídeo. 

Masas laterales. Se distinguen en cada una de ellas seis caras. La superior es cón¬ 
cava, de forma elíptica, con su diámetro mayor dirigido hacia delante y adentro y es¬ 
trangulada en su tercio medio, recordando su forma a la superficie de una suela de zapa¬ 
to; recibe el nombre de cavidad glenoidea y se articula con los cóndilos del occipital. La 
cara inferior, vuelta hacia dentro, se apoya en la correspondiente apófisis articular del 
axis. La cara externa se prolonga en la apófisis transversa, que tiene un solo tubérculo en 
su vértice y presenta un agujero transversal bastante desarrollado; este orificio se conti- 


Faceta articular para la 
Arco anterior apófisis odontoides 



Fig. 22. Atlas, vista superior. 


núa con un canal excavado en el arco posterior, por donde pasa la arteria vertebral. (Fig. 
22.) La cara interna es rugosa, con un tubérculo más o menos marcado, que sirve de in- 
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Apófisis articular 
inferior 

Lámina 


Pedículo 

Tubérculo 
mamrlar , 


Apófisis transversa 
Tubérculo accesorio 
Apófisis 

articular superior 
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serción al ligamento transverso de la articulación atloidoodontoidea. De las caras ante¬ 
rior y posterior se desprenden los arcos anterior y posterior respectivamente. 

Arco posterior Masas laterales 



Carillas articulares inferiores 

Fig. 23. Atlas, vista anterior. 


Arco anterior. Aplanado de adelante atrás, presenta en la línea media por su cara 
anterior el tubérculo anterior del atlas. En la misma línea media, pero por su cara pos¬ 
terior, ostenta una superficie articular, oval, de diámetro transverso mayor, que se articu¬ 
la con la apófisis odontoides del axis. (Pig. 23.) 

Arco posterior. Lleva en la línea media de su cara posterior el tubérculo posterior 
del atlas. En su cara superior, en el punto de unión con las masas laterales, presenta una 
canaladura, a veces transformada en verdadero orificio, por donde pasa la arteria verte¬ 
bral. 


Agujero raquídeo. Es muy grande, y en estado fresco queda dividido en dos por¬ 
ciones por el ligamento transverso; una anterior, donde se aloja la apófisis odontoides, y 
otra posterior, más o menos elíptica, que contiene la médula espinal y sus envolturas. 

Osificación. Se realiza mediante dos centros primitivos para el arco posterior y 
las masas laterales; un punto complementario origina el arco anterior en el primer año 
de vida. 

En el atflas se insertan diversos músculos. Así, en el arco anterior y en su tubércu¬ 
lo se insertan el pequeño recto anterior de la cabeza y el largo del cuello; en el tubérculo 
posterior, el pequeño recto posterior de la cabeza; y en la apófisis transversa, el pequeño 
oblicuo y gran oblicuo de la ca¬ 
beza, el recto lateral de la mis¬ 
ma, el esplenio y el angular del 
omóplato. 

Axis o eje; segunda vér¬ 
tebra cervical. Cuerpo del axis. 

En su cara superior destaca 
una apófisis más o menos ci¬ 
lindrica, llamada apófisis odon¬ 
toides, cuya base, relativamente 
ancha, se continua hacia arriba 
por una porción más estrecha o 
cuelo, a la que sigue el cuerpo, 
que termina por una superficie 
convexa y rugosa o vértice. En 
éste se insertan diversos liga¬ 
mentos. Por delante y por de¬ 
trás, la apófisis odontoides lleva 
superficies articulares convexas 
que se articulan con el arco an¬ 
terior del atlas y con el ligamento transverso respectivamente. (Figs. 24 y 25.) La cara 
inferior del cuerpo es cóncava, con un reborde anterior, continuación de la cara del mismo 


Apófisis odontoides 

Faceta articular paca el 
ligamento transverso 


Apófisis 

transversa 



Superficie 
— articular 
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Agujero 

transverso 
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Apófisis articular 
Agujero inferior 
raquídeo 


Apófisis espinosa 

Fig. 24. Axis, visto por detrás. 
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lado, que se prolonga más abajo de la cara inferior. De las caras laterales parten las apó¬ 
fisis articulares, saliendo las superiores a cada lado de la base de la apófisis odontoides. 

Ambas son un poco convexas y vueltas ha- 



Apófisis odontoides 

.Carilla articular para el 
arco anterior del atlas 


Carilla 

articular 

superior 




. Apófisis 
transversa 


■Apófisis 

articular 

inferior 


Cuerpo 


FlG. 25. AXIS. VISTO POR DELANTE. 


cia arriba y hacia fuera, en tanto que las 
inferiores están colocadas por debajo y de¬ 
trás de las apófisis transversas. 

Apófisis transversas. Estas apófisis 
son cortas, su base se halla perforada por 
el agujero transverso y cada una de sus 
ramas se confunde con la apófisis articu¬ 
lar correspondiente. 

Agujero raquídeo. Tiene figura trian¬ 
gular, con la base hacia delante. 

Apófisis espinosa. Es bastante ancha 
y presenta una cara superior y otra infe¬ 
rior excavadas y rugosas, siendo la conca¬ 
vidad más profunda en la cara inferior. 


Pedículos. Se confunden con las láminas y, al igual que éstas, no ofrecen ningún ca¬ 


rácter especial. 

Osificación. Como todas las vértebras, el axis se desarrolla a expensas de dos cen¬ 
tros de osificación laterales que originan las masas apofisarias y uno o dos centros para 
el cuerpo. Más tarde aparecen dos centros de osificación que, al desarrollarse, producen 
la apófisis odontoides, la cual, embriológicamente, se considera como el cuerpo del atlas. 
Aquélla no se suelda con el axis, sino* hasta el tercero o cuarto año de vida. ... 

En el cuerpo del axis se inserta el músculo largo del cuello. En su apófisis espinosa, 
el oblicuo y el recto mayor posteriores de la cabeza, el transverso espinoso y el interes¬ 
pinoso del cuello. Por último, en la apófisis transversa se insertan el largo del cuello, el 
esplenio, el escaleno posterior y el angular del omóplato. 

6* vértebra cervical. No ofrece caracteres diferenciales de importancia. Solamente 
el tubérculo anterior de su apófisis transversa es muy desarrollado y se le llama tubérculo 


carotídeo o de Ckassaignac. 

7* vértebra cervical o prominen¬ 
te. Es una vértebra de transición entre 
las cervicales y las dorsales. Presenta en 
la parte inferolateral de su cuerpo una 
pequeña faceta para articularse con la 
primera costilla. Su apófisis espinosa, 
muy larga, de ahí su nombre de promi¬ 
nente, se inclina hacia abajo y atrás y 
tiene un solo tubérculo en su vértice. La 
arteria vertebral no pasa por los aguje¬ 
ros que existen en la base de la apófisis 
transversa, sino por el canal que llevan 
éstas en su cara superior; además, dichas 
apófisis no están bifurcadas en su vér¬ 
tice. (Fig. 26.) 

1* vértebra dorsal. Es, como la 
anterior, una vértebra de transición. Sus 
apófisis articulares y sus pedículos pre¬ 
sentan las características de las vértebras 
cervicales; en cambio las caras laterales 


Cuerpo 



FlG. 26. SÉPTIMA VÉRTEBRA CERVICAL O PROMI¬ 
NENTE. 


llevan facetas costales. (Fig. 27.) 


10* vértebra dorsal. Lleva una sola faceta en la parte superior de su cuerpo, donde 
se articula en parte la décima costilla, pues la undécima lo hace con la 11* vértebra dorsal. 
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Carilla para 
la primera 
costilla 


Apófisis articular 
superior 


11* y 12* vértebras dorsales. Cuerpo Apófisis semilunares 

Presentan en su cuerpo una sola faceta 
para la undécima y duodécima costillas 
respectivamente, al par que carecen de 
faceta articular en su apófisis transver¬ 
sa, ya que las costillas correspondien¬ 
tes son flotantes. La doceava dorsal di¬ 
fiere de la onceava, porque sus apófisis 
articulares inferiores son convexas y 
vueltas hacia fuera, en tanto que las co¬ 
rrespondientes apófisis de las vértebras 
dorsales están vueltas hacia delante y 
son planas. Además, la duodécima lleva 
tubérculos (mamilar y accesorio) seme¬ 
jantes a los que presentan las vértebras lumbares y no tiene carilla articular en la apó¬ 
fisis transversa. (Figs. 28 y 29.) 

5* vértebra lumbar. El cuerpo vertebral es más alto adelante que atrás, pues si bien 
la cara superior es horizontal, la inferior está fuertemente inclinada de la parte anterior 
a la posterior y de abajo arriba. Esta oblicuidad de la cara inferior de la 5» lumbar con¬ 
tribuye a formar el promontorio, o ángulo sacrolumbar, al articularse con el sacro. 



Faceta para la 
segunda costilla 


Fig. 27. Primera vértebra dorsal, vista lateral. 


Cuerpo 



Apófisis articular superiot 


Apófisis 

transversa 


Apófisis articular inferior 


Apófisis espinosa 

Fig. 28. Undécima dorsal, vista lateral. 


Carilla costal 

VERTEBRAS SACRAS Y COCCIGEAS 

Las vértebras sacras están solda¬ 
das entre sí para formar un solo hueso, 
llamado sacro, que forma junto con el 
cóccix la parte posterior de la cavidad 
pelviana. Las vértebras coccígeas se 
sueldan también, constituyendo un so¬ 
lo hueso que ocupa la parte más in¬ 
ferior de la columna vertebral y recibe 
ed nombre de cóccix. 

Sacro. Está situado en la parte 
posterior de la pelvis, entre los dos 
huesos ilíacos y por debajo de la quin¬ 
ta vértebra lumbar. Con ésta, el sacro forma un ángulo saliente hacia delante, denomina¬ 
do promontorio o ángulo sacrolumbar. Tiene la forma de una pirámide cuadrangular 
aplanada de delante atrás, con su base dirigida hacia arriba y su vértice hacia abajo. 

Cara anterior. Es cóncava en ambos sentidos, pero su concavidad es más marcada 
en la mujer que en el hombre. En la línea 
media se advierten los cuerpos de las cin¬ 
co vértebras que forman el sacro. Dichos 
cuerpos se hallan separados unos de otros 
por crestas transversales que corresponden 
a los meniscos intervertebrales. A ambos la¬ 
dos de las crestas se observan los agujeros 
sacros anteriores, en número de cuatro de 
cada lado, que, como los cuerpos vertebrales, 
disminuyen de tamaño de arriba abajo y se 
prolongan hacia fuera por canaladuras an¬ 
chas y profundas. Por los agujeros sacros 
y sus canales pasan las ramas anteriores de 
los nervios sacros. (Fig. 30.) 

Cara posterior. Convexa de arriba aba¬ 
jo y transversalmente, presenta en la línea 


Cuerpo 


Carilla costal 

Apófisis articulcr superior 
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transversa 
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Fig. 29. Duodécima vértebra dorsal, 
LATERAL. 


VISTA 
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media una cresta que se bifurca en su parte inferior en dos columnas óseas: astas del sa¬ 
cro. Estas astas limitan la escotadura sacra o hiat-us sacralis, en cuyo vértice termina el 
conducto sacro. En la cresta sacra se observan cuatro tubérculos resultantes de la fusión 
de las apófisis espinosas de las primitivas piezas sacras. (Fig. 31.) 

Inmediatamente afuera de la cresta sacra se encuentran las canaladuras sacras con¬ 
tinuación de las vertebrales y resultado de la soldadura de las láminas de las vértebras 
sacras. Más hacia fuera existen, a cada lado, cuatro tubérculos sacros posterointernos, que 
derivan de la soldadura de las apófisis articulares. Por fuera de dichos tubérculos están 
situados los agujeros sacros posteriores, más pequeños que los anteriores, y por donde 
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primera ver te- 
ir a sacra 


Apólisis articular 

Ala sacra 
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jero sacro an¬ 
terior 
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tebra sacra 
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Primera vértebra coccígea 


Vértice del cóccix 


Fig. 30. Sacro y cóccix, cara anterior. 


atraviesan las ramas posteriores de los nervios sacros. Todavía más hacia afuera hay 
a ambos lados los tubérculos sacros posteroexternos o tubérculos conjugados, resultantes de 
la soldadura de las apófisis transversas de las vértebras sacras. Por fuera de los tubércu¬ 
los conjugados y en los espacios comprendidos entre cada dos de ellos, se observan depre¬ 
siones rugosas provistas de orificios vasculares. Estas depresiones, especialmente la supe¬ 
rior, más rica en orificios, reciben el nombre de fosas cribosas. 

Caras laterales. Como las otras caras, son de forma triangular, con la base en la par¬ 
te superior y el vértice abajo. 

En su mitad superior, que corresponde a las dos primeras vértebras sacras, destaca 
una superficie articular, cuyo contorno recuerda al del pabellón de la oreja y que se de¬ 
nomina superficie auricular del sacro. Esta parte del sacro se articula con una superficie 
semejante del hueso coxal. La faceta auricular es más ancha arriba que abajo y está diri¬ 
gida en ese mismo sentido de fuera a dentro y de adelante atrás; es convexa en su parte 
anterosuperior y cóncava en la posteroinfcrior; está recubierta de fibrocartílago en esta¬ 
do fresco y presenta atrás de su reborde posterior una superficie rugosa que corresponde 
a la fosa cribosa. 
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Por debajo de la superficie auricular, la cara lateral se transforma más bien en un 
grueso borde lleno de rugosidades que sirve de inserción a dos ligamentos sacrociáticos 
(Fig. 32.) 

Base. Es más amplia en el sentido transversal que en el anteroposterior y está vuelta 
hacia arriba y hacia delante. En la línea media ostenta la cara superior del cuerpo de la 
primera vértebra sacra, que presenta un contorno más o menos reniforme y detrás del 
cual se abre el orificio superior del conducto sacro. Este tiene forma triangular, con sus 
bordes laterales dirigidos oblicuamente hacia abajo, hacia atrás y hacia dentro, y ios cuales 
van a terminar en Ja cresta sacra. A los lados del cuerpo vertebral se encuentra una su- 

Onficio superior 
del conducto 


Agujero s 
sacros 
posteriores 

T ubérculos 
sacros 
posteriores 
internos 
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Vértice del cóccix 


FIG. 31. SACRO Y CÓCCIX, CARA POSTERIOR. 

perfieie de forma triangular, con base externa, lisa y cóncava, limitada por delante me¬ 
diante un borde obtuso, bien marcado, que contribuye a formar, en el esqueleto articula¬ 
do, el estrecho superior de la pelvis. Estas superficies laterales constituyen las alas del 
sacro, por detrás y dentro de las cuales sobresalen las apófisis articulares superiores de la 
primera vértebra sacra, cuya superficie articular se dirige hacia dentro y hacia atrás, y 
cuyo borde interno limita el orificio superior del conducto sacro; su borde externo queda 
separado de las alas por un canal, que contribuye a formar el agujero de conjunción lum- 
bosacro. 

Vértice. Posee forma elíptica con eje mayor transversal y superficie convexa que se 
articula con la base del cóccix. La parte posterior del vértice corresponde a la bifurcación 
de la cresta sacra. 

El conducto sacro es continuación del conducto raquídeo. De forma prismática trian¬ 
gular en su parte superior, se aplana de adelante atrás en ila inferior y termina a favor 
de un canal abierto por detrás y limitado por las astas del sacro: el hiatus sacro. 

Anatomía Humana, I.—3. 
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De las caras laterales de este conducto parten, a cada lado, cuatro conductos horizon¬ 
tales, los cuales, apenas iniciados, se bifurcan. El conducto anterior resultante de esa bi¬ 
furcación termina en los agujeros sacros anteriores, mientras el posterior va a abrirse 
en ilos agujeros posteriores. 

Cóccix. Está s’tuado en la parte inferior del sacro. Tiene contorno de forma triangu¬ 
lar, con base en la parte superior y vértice inferior. Es aplanado de adelante atrás y se 
distinguen en él dos caras, dos bordes, una base y un vértice. 

La cara anterior, cóncava, presenta tres o cuatro surcos transversales que resultan de 
la soldadura de los cuerpos vertebrales de las cuatro o cinco vértebras p<wío*í*ak 


Fosa cribosa 
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Fig. 32. Sacro y cóccix, cara lateral. 


La cara posterior es convexa y muestra los mismos surcos transversales que separan 
los cuerpos de las vértebras coccígeas. (Véanse figs. 30 a 32.) 

Los bordes laterales son irregulares, rugosos y dan inserción a los ligamentos sacro- 
ciáticos y al músculo isquiococcígeo. 

La base presenta en la parte media una superficie elíptica que se articula con el 
vértice del sacro. A los lados y por detrás de ella, existen unas prolongaciones verticales 
o astas menores del cóccix, las cuales, por medio de un ligamento, se unen con las astas del 
sacro. A cada lado de la misma superficie articular parte un saliente horizontal llamado 
asta lateral o asta mayor del cóccix, donde se insertan haces del ligamento saerociático. 

El vértice es obtuso. Osificado en adultos y viejos, permanece todavía cartilaginoso 
en los jóvenes. No siempre ocupa la línea media, pues con frecuencia presenta desviacio¬ 
nes laterales. 


COLUMNA VERTEBRAL EN GENERAL 

La columna vertebral está constituida por la superposición de las vértebras, exten¬ 
diéndose desde el atlas hasta el cóccix. Se estudiarán sucesivamente sus dimensiones, su 
dirección y su configuración anatómica. 

La columna vertebral es más larga en el hombre adulto, en el cual mide alrededor 
de 73 centímetros, que en la mujer adulta. Llega a alcanzar su completo desarrollo ha¬ 
cia la edad de 25 años, disminuyendo de longitud en la vejez a causa de la retracción 
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que experimentan los meniscos vertebrales, reducción que puede alcanzar hasta unos ocho 
centímetros. 

Vista la columna vertebral por delante o por detrás, se observa que su parte más an¬ 
cha corresponde a la base del sacro, presentando otro ensanchamiento secundario al nivel 

del atlas en relación con su 
función de sostén de la cabeza. 

Vista lateralmente, es más an¬ 
cha al nivel de la región lum¬ 
bar, desde donde disminuye 
paulatinamente su diámetro 
anteroposterior hacia arriba y 
hacia abajo. 

La columna vertebral tie¬ 
ne diversas curvaturas tanto 
en sentido anteroposterior co¬ 
mo en sentido transversal. En 
el primer caso, si se la observa 
por su parte anterior, mostra¬ 
rá las siguientes curvaturas: 
l 9 , una convexidad en la re¬ 
gión cervical; 2 9 , una concavi¬ 
dad en la dorsal; 3 9 , una con¬ 
vexidad en la lumbar, y 4 9 una 
concavidad en la región sacro- 
coccígea. Esta última curvatu¬ 
ra es inmóvil, en tanto que las 
tres primeras son móviles, por 
lo cual pueden ser más o menos 
pronunciadas, según la posi¬ 
ción del individuo. Las diver¬ 
sas curvaturas parece que au¬ 
mentan la resistencia de la co¬ 
lumna vertebral en virtud del 
principio de física que dice: las 
columnas elásticas soportarán 
tanta mayor presión vertical, 
cuanto mayor número de cur¬ 
vaturas alternativas presenten. 

El valor de la resistencia se¬ 
ría igual al cuadrado del nú¬ 
mero de curvatura más uno. 

Las curvaturas laterales 
son menos pronunciadas que 
las anteroposteriores, distin¬ 
guiéndose las siguientes: l 9 , 
una cervical, que se forma de 
la 3* vértebra cervical a la 4 ? 
dorsal y es convexa a la iz¬ 
quierda; 2 9 , una dorsal, que se 
extiende desde la 4* a la 8* 
vértebras dorsales y tiene su 

convexidad hacia la derecha; y 3 9 , una lumbar, de convexidad vuelta hacia la izquierda. 
De las curvaturas laterales la dorsal es la más constante y la más marcada; las otras se 
llaman curvaturas secundarias de compensación. 
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Fig. 33. Columna vertebral, 
CARA ANTERIOR. 


l'/W’ ? Sacro 


Cóccix 

Fig. 34. Columna vertebral, 

CARA POSTERIOR. 
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Para el estudio de su configuración, la columna vertebral puede considerarse como 
constituida en conjunto por dos pirámides que se unen por sus bases al nivel de la articula¬ 
ción sacro! lumbar. Exteriormentc se 



aprecian en ella cuatro caras e in¬ 
teriormente un conducto vertebral. 

Cara anterior. En su parte 
media tiene el aspecto de un cilin¬ 
dro formado por los cuerpos verte¬ 
brales superpuestos y soldados 
unos con otros por medio de los 
discos intervertebrales. Estos, al ni¬ 
vel del sacro, son substituidos pol¬ 
las crestas sacras. (Fig. 33.) 

Cara posterior. En la línea 
media destaca la cresta espinal, 
formada por la superposición de 
las apófisis espinosas. A los lados 
de dicha cresta corren dos surcos 
verticales o canaladuras vertebra¬ 
les, cuyo fondo está formado por 
las láminas y limitadas hacia den¬ 
tro por la cresta espinosa y hacia 
fuera por las apófisis articulares y 
transversas. (Fig. 34.) 

Caras laterales. Da columna 
vertebral muestra lateralmente las 
apófisis transversas, las caras late¬ 
rales de los cuerpos con las facetas 
articulares para las costillas en 
la región dorsal, los pedículos y 
los agujeros de conjunción, cuyo 
diámetro aumenta de arriba aba¬ 
jo. (Fig. 35.) 

En la cara lateral izquierda, 
entre la 4* y la 7^ dorsales se 
aprecia una impresión longitudi¬ 
nal a nivel de los cuerpos verte¬ 
brales, producida por el paso de 
la aorta descendente: se le da el 
nombre de impresión aórtica. 

El conducto vertebral resul¬ 
ta de la superposición de los agu¬ 
jeros vertebrales de cada vértebra. 
Como es natural, se adapta a las 
curvaturas de la columna verte¬ 
bral, terminándose por abajo en 
un orificio limitado por las astas 
del sacro y del cóccix; se continúa 
por arriba con la cavidad cranea¬ 
na. (Fig. 36.) 



La forma del conducto es prismaticotriangular en la región cervical y lumbar, y 
cilíndrica en la región dorsal. Su anchura es mayor en las regiones donde los movimien¬ 
tos son más extensos, como en la región cervical y en la lumbar; por el contrario, es más 
angosta en la región dorsal y en la sacra, donde los movimientos son más limitados. 
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Decimoprimera dorsal 


Primera lumbar 
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FíG. 37. RADIOGRAFÍA LATERAL DE COLUMNA VERTEBRAL, DORSOLUMBAR, EN INDIVIDUO DE 18 AÑOS. 
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Fjg. 3 8. Radiografía lateral de columna 


VERTEBRAL. DORSOLUMBAR, EN NIÑO DE 5 AÑOS. 
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Osificación. De una manera general, se puede decir que las vértebras se desarrollan 
a expensas de centros de osificación que aparecen entre los 45 y 60 días y se sueldan a 
partir del tercer mes de la vida intrauterina. El primer punto de osificación corresponde 
a la 12* dorsal y de allí van apareciendo sucesivamente hacia arriba y hacia abajo los de 
las vértebras correspondientes. Los más importantes son los siguientes: un centro princi¬ 
pal y otro accesorio para el cuerpo vertebral; dos centros, a expensas de los cuales se des¬ 
arrollan los pedículos y partes posterolaterales del cuerpo; otro centro origina la base de 
la apófisis espinosa y las láminas; otros dos más, las apófisis transversas. Posteriormente, 
aparecen puntos accesorios para los vértices de las apófisis transversas y espinosas, así 
como para las apófisis articulares y las bases de los cuerpos vertebrales. 



CAP. 5 


ESQUELETO DEL TORAX 


Él tórax se. halla constituido por el esternón*, situado en la parte inedia v anterior; a 
cada lado por las doce costillas, v atrás por las vértebras dorsales, ya estudiadas ante¬ 
riormente; una serie de cartílagos costales, que unen las costillas con el esternón, inter¬ 
vienen también en la formación del tórax. 


ESTERNON 
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Es un hueso plano, colocado, como ya se ha dicho, en la parte media y anterior del 
tórax, aplanado de adelante atrás y cuyo eje mayor se halla dirigido de arriba abajo y de 
atrás adelante, inclinación que es más mareada en la mujer que en el hombre. 

Embriológicamente, el esternón resulta de la soldadura de piezas superpuestas o es- 
ternebras, las cuales no son ya visibles en el hueso adulto. En éste, sin embargo, se pue¬ 
den todavía distinguir tres porciones bien diferenciadas, a saber : primero, el preesternón, 

manubrio o puño; segundo, el 
mesoesternón, cuerpo o lámina; 
y tercero, el xifoesternón, punta 
o apéndice xifoides. 

Por su forma, se distinguen 
en este hueso una cara anterior, 
otra posterior, dos bordes late¬ 
rales y dos extremidades. 

Cara anterior. Convexa en 
el sentido vertical, presenta en la 
unión del puño con el cuerpo 
un ángulo'saliente hacia delante, 
muy marcado en algunos indi¬ 
viduos, y que recibe el nombre 
de ángulo de Louis. En la parte 
superior del puño se notan ru¬ 
gosidades y a veces se encuen¬ 
tran a los lados sendas crestas 
oblicuas hacia abajo Y hacia den¬ 
tro, para la inserción del ester- 
nocleidomastoideo. En el cuer¬ 
po se observan diversas crestas 

transversales, huella de la soldadura de las csternebras, y en toda su extensión existen 
rugosidades donde se insertan los haces musculares del gran pectoral. (Fig. 39.) 

Cara posterior. Es cóncava en el sentido vertical y lleva, aunque más atenuadas, 
las mismas crestas transversales que la cara anterior. Se observan también rugosidades 
para la inserción del triangular del esternón. (Fig. 40.) 

Bordes laterales. Se observan a lo largo de ellos unas escotaduras articulares más 
o menos profundas llamadas escotaduras condrales, donde se articulan los siete primeros 
cartílagos costales. La primera escotadura condral está situada en la parte superior del 
borde lateral del manubrio; la segunda, al nivel del ángulo de Louis, y el resto, en el 


Apéndice 
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Fig. 39. Esternón, cara 

ANTERIOR. 



Apéndice 

xifoides 


Fig. 40. Esternón, cara pos¬ 
terior. 
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jfig. 41. Radiografía posterior de tórax en individuo de i 8 años. Brazos en abducción. 
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borde lateral del cuerpo. Entre las escotaduras condrales, existen otras que disminuyen 
de tamaño de arriba abajo, y se llaman escotaduras intercondrales. Estas son en nú¬ 
mero de seis, una entre cada dos condrales. 

Extremidad superior. Llamada también base, presenta en la parte media una esco¬ 
tadura llamada horquilla esternal. A cada lado de ésta, existe otra cóncava transversal¬ 
mente y convexa en sentido anteroposterior, que sirve de articulación a la extremidad in¬ 
terna de la clavícula, por lo que recibe el nombre de escotadura clavicular. 



Extremidad 

anterior 


Cuello 


Extremidad posterior 


Fig. 42. Costilla, vista por detrás 


Extremidad inferior o apéndice xifoides. Es mucho más delgada que el resto del 
hueso y frecuentemente conserva su constitución cartilaginosa. Su forma es muy variable 
y puede presentar desviaciones laterales y anteroposteriores; lleva con frecuencia un ori¬ 
ficio o agujero xifoideo y su vértice es a menudo escotado y hasta bífido. 

Estructura. Está compuesto el esternón de tejido esponjoso de maíllas muy amplias, 
el cual se halla rodeado de tejido compacto. 

Osificación. Primitivamente existen dos piezas laterales cartilaginosas, las cuales des¬ 
pués se aproximan y se sueldan en un cartílago único. La osificación de éste se realiza 
merced a centros de osificación de disposición algo variable, pero distintos para cada pieza 
del esternón, que aparecen hacia el sexto mes de la vida fetal. Es frecuente que exista un 
centro para el puño, acompañado de otros dos más pequeños para las escotaduras clavicu¬ 
lares, dos centros para cada esternebra y uno solo para el apéndice xifoides. 


COSTILLAS 

Son huesos planos y alargados, situados en las partes laterales del tórax, entre la 
columna vertebral y el esternón. Encorvados en forma de arco y aplanados de afuera 
adentro, son en número de doce a cada lado, denominándoseles, comenzando por arri¬ 
ba, primera costilla, segunda costilla, etc. Se dividen en tres grupos: 
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Las costillas verdaderas, en número de siete, son las que van directamente al ester¬ 
nón, uniéndose a él por medio de un cartílago. Las costillas falsas 8^, 9® y 10*, se conti¬ 
núan en su extremidad esternal por un cartílago que se une al cartílago de la costilla su- 
prayacente. Por último, las costillas flotantes se terminan también por un cartílago costal, 
pero éste permanece libre, y son las dos últimas de cada lado. 

Caracteres generales de las costillas. En las costillas se estudiarán sucesivamente 
su dirección, su tamaño y su configuración. 

Dirección . En conjunto, las costillas son arcos cóncavos hacia dentro/ que partiendo 
de la columna vertebral, se dirigen primero hacia fuera y hacia abajo hasta el ángulo pos- 


Angulo posterior 



terior, donde cambian de dirección; se encaminan entonces hacia delante y abajo hasta el 
ángulo anterior; aquí vuelven a cambiar, dirigiéndose hacia dentro, hacia abajo y hacia 
dolante. Esta curvatura general de las costillas se denomina curvatura según las caras. 
Presentan otra según su eje longitudinal o de torsión, que hace cambiar la orientación 
de sus caras en las diversas zonas del hueso. Así, la cara externa, está vuelta hacia aba¬ 
jo y atrás en su parte posterior, hacia fuera en su parte media, y hacia delante y arri¬ 
ba en su parte anterior. Tomando la costilla por sus extremidades, parece como si hu¬ 
biera sido retorcida hacia arriba y adelante en la extremidad posterior y hacia abajo 
y atrás en la anterior. (Fig. 42.) 

Las costillas están inclinadas hacia abajo y adelante; dicha inclinación es mayor en 
las inferiores que en las superiores. 

Tamaño. La longitud de las costillas es variable. Aumenta progresivamente de la pri¬ 
mera a la séptima; después disminuye paulatinamente desde la séptima a la duodécima. 

Configuración. Cada costilla posee un cuerpo y dos extremidades. El cuerpo es apla¬ 
nado transversalmente. Su cara externa es convexa y sobre ella se observan los Angulos 
anterior y posterior. (Fig. 43.) La cara interna, al contrario, es cóncava en sentido ante- 
roposterior y lleva en su parte inferior, casi en el borde, un canal esculpido a expensas 
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de la misma cara, que se llama canal costal y sirve para contener el paquete intercostal, 
formado de arriba abajo por la vena, la arteria y el nervio del mismo nombre. El borde 
superior es romo, mientras el inferior forma el labio ini'eroexterno del canal costal. Ambos 
bordes sirven de inserción a los músculos intercostales. 

La extremidad anterior es elíptica, de eje mayor vertical, excavada y rugosa. En el 
esqueleto articulado recibe la extremidad externa del correspondiente cartílago costal. 

En ila extremidad posterior se distinguen tres partes: cabeza, tuberosidad y cuello. 
La cabeza tiene forma de cuña o ángulo diedro saliente, cuya arista horizontal y antero- 
posterior es rugosa, corresponde al menisco intervertebral y sirve de inserción al ligamen¬ 
to costomeniscal. Las caras superiores o inferior do la cuña presentan facetas articulares 
que se corresponden con las facetas postcrolateralos de los cuerpos de las vértebras dor¬ 
sales. La tuberosidad llevados salientes, uno de los cuales, superior y externo, es rugoso 
y sirve de inserción al ligamento eoslotransverso posterior, en tanto que el otro, inferior 
<v interno y más liso, se articula con la apófisis transversa de la vértebra correspondien¬ 
te. Finalmente el cuello, comprendido entre la cabeza y la tuberosidad, es aplanado de 
adelante atrás, con cara posterior rugosa, que da inserción al ligamento eostotransver- 
íip. interóseo; - y. 

; CARACTERES PROPIOS DE ALGUNAS COSTILLAS 

Primera costilla. Es la más corta de todas, Su cuerpo, aplanado de arriba abajo, 
en vez de serlo de fuera a dentro, presenta una cara superior vuelta hacia arriba y ade- 
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FiG. 44. Primera costilla del lado derecho, cara superior. 

lantc, donde destaca hacia su parte media y cerca del borde interno una eminencia ru¬ 
gosa o tubérculo de JÁsfranc, sobre el cual se inserta el músculo escaleno anterior. Dicho 
tubérculo se halla limitado por dos canales anchos y poco profundos, el anterior de los 
■cuales aloja la vena subclavia y el posterior la arteria del mismo nombre. Cerca de la ex¬ 
tremidad anterior, y en la misma cara, se encuentran rugosidades para el ligamento cos- 
toclavicular; otra zona rugosa se halla situada cerca de la tuberosidad y sirve de inserción 
a los músculos escaleno medio y gran dentado. (Fig. 44.) 

La cabeza de la extremidad posterior lleva una sola faceta articular, de forma oval 
y convexa que se articula con el cuerpo de la 1» vértebra dorsal. El cuello es aplana¬ 
do de arriba abajo y la tuberosidad se halla colocada casi en el borde externo. No existe 
canal costal. 

Segunda costilla. Las caras de esta costilla presentan ya cierta inclinación, siendo 
■en esto intermedia entre la primera, cuyas caras son horizontales, y las siguientes que las 
tienen verticales. Se observa hacia la parte media de su cara externa una zona rugosa 
donde se insertan los músculos escaleno posterior y un haz del serrato mayor. Igualmen¬ 
te que la primera, la segunda costilla no tiene canal costal. (Fig. 45.) 

Decimoprimera y decimosegunda costillas. Presentan una sola faceta articular en la 
cabeza. No tienen tuberosidad y por tanto tampoco faceta articular para la apófisis trans¬ 
versa. La duodécima se distingue de la undécima por carecer de canal costal. 



5 




46 


TRATADO DE ANATOMIA HUMANA 


Estructura. Como todo hueso plano, las costillas están formadas por tejido esponjo¬ 
so forrado por tejido compacto. 

Osificación. El cuerpo de la costilla se forma a expensas de un centro primitivo de 
osificación que aparece hacia los cuarenta y cinco días de la vida fetal. Tres centros 
complementarios, uno de los cuales origina la faceta articular de la cabeza y los otros dos, 
los salientes de la tuberosidad, hacen su aparición entre los ocho y los catorce años, pero 
no se sueldan hasta los veinte o los veinticinco. 



FlG. 46. SEGUNDA COSTILLA DEL LADO DERECHO, CARA SUPERIOR. 


CARTILAGOS COSTALES 

Son aplanados como las costillas, a cuya extremidad anterior se hallan unidos. Pre¬ 
sentan una cara anterior convexa y una posterior que es cóncava. Sus bordes superior e 
inferior limitan los espacios intercondrales. Su extremidad externa o costajl se aloja en la 
extremidad anterior de la costilla. 

La extremidad interna es más o menos afilada para los siete primeros cartílagos que 
se articulan con el esternón; en el octavo, noveno y décimo cartílagos dicha extremidad 
se fusiona con el borde inferior del cartílago supravacente, en tanto que la del undécimo 
y duodécimo se termina en punta y queda libre en el espesor de los músculos anchos del 
abdomen. 

La longitud de los cartílagos, como la de las costillas a que corresponden, crece del 
primero al séptimo y disminuye de éste el decimosegundo. 

La dirección de los cartílagos es también variable. El primero es oblicuo hacia abajo 
y hacia dentro; el segundo y tercero son casi horizontales; por último, del cuarto al dé¬ 
cimo la inclinación es hacia arriba y adentro, aumentando gradualmente de los superio¬ 
res a los inferiores. Los cartílagos undécimo y duodécimo son de longitud muy variable y 
continúan la dirección de la costilla. 

No es raro ver soldados por sus bordes y formando una masa cartilaginosa a los 
cartílagos sexto, séptimo, octavo, noveno y décimo; dicha masa va a terminarse en la unión 
del apéndice xifoides con el cuerpo del esternón. 

TORAX EN GENERAL 

El tórax es una caja osteocartilaginosa, limitada posteriormente por las doce vérte¬ 
bras dorsales, anteriormente por el esternón, y hacia los lados por las costillas y los car- 
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FlG. 47. TÓRAX, VISTO POR DELANTE. 


tílagos costales. Su forma es 3a de un como truncado y se pueden distinguir en 61 una 
superficie exterior, otra interior, una base y un vértice. 

Superficie exterior. Cara anterior. Limitada por los ángulos costales anteriores, está 
inclinada de arriba abajo y de atrás adelante. En la línea media de esta cara se encuen¬ 
tra la cara anterior del esternón, y a los lados las articulaciones eondrosternales, la ca¬ 
ra anterior de los cartílagos costales, las articulaciones costocondrales, la extremidad ante¬ 
rior dé las costillas y la parte anterior de los espacios intercostales. (Fig. 47.) 


Orificio superior del tórax o vértice 


La cara posterior, limitada por los ángulos costales posteriores, lleva en la línea me¬ 
dia la región dorsal de la columna vertebral, con su cresta espinosa en medio, y por fuera 
de ésta los eanaíes vertebrales y la cara posterior de las apófisis transversas con su arti¬ 
culación transversocostal; más hacia fuera todavía, se observan las earas posteriores de las 
extremidades vertebrales de las costillas, así como los espacios intercostales correspondien¬ 
tes. (Fig 48.) 

Las caras laterales son convexas en ambos sentidos y se hallan formadas por la cara 
externa de las costillas, entre las cuales quedan los espacios intercostales, inclinados, lo 
mismo que aquéllas, hacia abajo y adelante. Estos espacios no son de magnitud uniforme, 
pues el primero y segundo son más anchos y cortos; pero, además, la magnitud disminu¬ 
ye gradualmente del tercero al séptimo y aumenta después del séptimo al duodécimo. 

Superficie interior del tórax. Cara anterior. Tiene los mismos límites por dentro 
que por fuera y es cóncava. 
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Cara posterior. Presenta en la línea media la columna cilindrica de los cuerpos ver¬ 
tebrales y a cada lado un amplio cana! o canal pulmonar que aloja el borde posterior del 
pulmón correspondiente. 

Caras laterales. Son cóncavas en ambos sentidos, están constituidas por la cara interna 
de las costillas y los espacios intercostales abiertos entre ellas. 

Base o circunferencia inferior del tórax. La base del tórax es oblicua de abajo 
arriba y de atrás adelante, y ampliamente escotada en su parte anterior. Comenzando por 


Primera vértebra dorsal Articulación cosíotransversa 
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delante, se halla formada por el apéndice xifoides, el reborde eondral, la duodécima cos¬ 
tilla, que, a causa de bailarse dirigida oblicuamente hacia arriba y atrás, forma con la co¬ 
lumna vertebral una escotadura muy amplia, y por el cuerpo vertebral de la doceava 
vértebra dorsal. 

Vértice o circunferencia superior del tórax. Lleva anteriormente la horquilla del es¬ 
ternón; a los lados, el borde interno de la primera costilla, y atrás, el cuerpo de la prime¬ 
ra vértebra dorsal. Su forma es elíptica, con diámetro mayor transversal y plano ligera¬ 
mente inclinado hacia abajo y adelante. 

Angulo xifoideo. Denominado también ángulo intercondral, tiene una amplitud que 
depende de la abertura del orificio inferior y por lo tanto de la forma del tórax. Su vér¬ 
tice corresponde a la base de«l apéndice xifoides y sus lados a los rebordes condrales del 
7* al 10 9 cartílago. En un tórax ancho el ángulo es mayor que en uno estrecho. Sus di¬ 
mensiones son por término medio de 70 a 80° en el hombre y de 60 a 75 en ia mujer 
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El ángulo xifoideo aumenta durante la inspiración forzada y disminuye en espiración 
forzada. 

En el orificio inferior dol tórax se insertan el transverso del abdomen y del diafrag¬ 
ma; este último constituye una cúpula que aumenta la cavidad abdominal a expensas de 
la torácica. 

Dimensiones del tórax. Varían con los tipos torácicos, pero en cualquier caso el diá¬ 
metro transverso supera al diámetro anteroposterior. Ambos diámetros, anteroposterior y 
transverso, aumenta de arriba abajo debido a la separación del esternón y de la colum¬ 
na vertebral y al incremento progresivo en la longitud de las costillas. 

Se consideran como dimensiones medias las tomadas al nivel de la extremidad ante¬ 
rior de la 5* costilla, y serían las siguientes : diámetro transverso, de 26 a 30 cm; diá¬ 
metro anteroposterior, de 18 a 22; diámetro vertical anterior, de 16 a 20, y diámetro 
. vertical posterior, de 26 a 30. 

Se denomina índice torácico a la relación centesimal del diámetro transverso y del 
;Vv-transverso X 100 

diámetro anteroposterior l f — ———-— -—-———. Dicho índice es por término 

diámetro anteroposterior y 

medio de 130 para el esqueleto y de 140 en el vivo al nivel de la 7* costilla y después 
de promediar los diámetros correspondientes a la inspiración y a la espiración forzadas, 
igualmente se puede medir el perímetro torácico al nivel del pezón en el hombre y en 
él surcó submamario en la mujer midiéndolo en inspiración y espiración forzadas, obte¬ 
niendo asi la medida de la ampliación torácica y aproximadamente la capacidad respi¬ 
ratoria del individuo. X ' - X 

Tipos torácicos. Se consideran tres tipos de tórax normales: D, tórax largo, de án¬ 
gulo xifoideo cerrado, frecuente en individuos flacos de talla alta; 2 9 , tórax ancho, de 
ángulo xifoideo abierto, frecuente en individuos de estatura baja y bien musculados; y 
3’, tórax normal, intermedio entre los anteriores. Existen otros tipos, pero son menos 
frecuentes que los mencionados. 

Se citan como formas raras el tórax en embudo, muy amplio abajo; el tórax aplana¬ 
do, de diámetro transverso mucho mayor que el anteroposterior; el tórax anguloso, estre¬ 
cho transversalmente y con el esternón y el apéndice xifoides muy salientes; y por úl¬ 
timo, hay un tipo de tórax infantil, que por su nombre explica sus caracteres. 
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CAP. 6 


HUESOS DE LA CABEZA 


En la cabeza se distingue el esqueleto del cráneo del de la cara. El primero forma 
la caja que contiene el encéfalo y el segundo se halla situado por abajo y adelante del 
cráneo. Las cavidades orbitarias, nasales y bucal sé abren principalmente en la cara. 

HUESOS DEL CRANEO 

El esqueleto del cráneo está formado por ocho huesos. Cuatro, dos temporales y dos 
parietales, son pares y simétricamente colocados. Los otros cuatro, frontal, etmoldes, osfe- 
noides y occipital, son impares y están situados en la línea media. 

y= FRONTAL 

Es un hueso plano e impar, situado en la parte anterior del cráneo. Presenta una 
porción vertical superior que contribuye a formar la bóveda craneana y otra horizontal 
inferior que constituye parte de la bóveda de las cavidades orbitarias. 

Porción vertical. Recibe también el nombre de escama frontal. Posee una cara exo- 
craneana anterior y convexa que corresponde a la frente, salvo una pequeña porción late¬ 
ral que está vuelta hacia fuera y forma parte de la fosa temporal. En la linca media se 
encuentran vestigios de la sutura metópica, desarrollada en los individuos jóvenes. (Fig. 
49.) Por encima de la escotadura nasal, situada en la parte inferior de la línea media, se 
observa una eminencia llamada giba frontal media o glabela. A los lados de ésta parten 
dos salientes, arqueados y romos, conocidos con el nombre de arcos superciliares. Por en¬ 
cima de los arcos superciliares existen dos eminencias redondeadas y lisas, llamadas gi¬ 
bas frontales laterales, muy marcadas en los niños. A los lados, y partiendo de las apó¬ 
fisis orbitarias externas, salen las crestas laterales del frontal. Estas, en el cráneo articu¬ 
lado, se continúan con la línea curva temporal superior del parietal y limitan las fosas 
temporales, a la vez que unas superficies triangulares del hueso frontal, facetas laterales, 
donde se insertan haces de los músculos temporales. 

La cara endocraneana de la porción vertical es cóncava hacia atrás. Presenta en la 
parte más inferior de la línea media un orificio o semicanal, que en el cráneo articulado 
se transforma en conducto, y que recibe el nombre de agujero ciego. Por encima de este 
orificio parte una cresta llamada cresta frontal media, que se bifurca en seguida para li¬ 
mitar un canal o surco del seno longitudinal superior. A cada lado de este surco existen 
unas fosetas más o menos profundas, que alojan las vegetaciones subaracnoideas o corpús¬ 
culos de Pacchioni, y que se llaman por eso fosetas de Pacchioni. Más hacia los lados, se 
encuentran las fosas frontales, que se corresponden con las gibas de la cara exocraneana. 

Porción horizontal. Se distingue igualmente una superficie exocraneana y otra en¬ 
docraneana. La cara exocraneana está separada de la misma cara de la porción vertical 
por un reborde romo por el lado interno y afilado por el externo, llamado arco orbitario. 
Este presenta en la unión de la porción afilada con la roma una escotadura o escotadura su- 
praorbiíaria, por donde pasan los vasos y nervios supraorbitarios. Más adentro existe otra 
pequeña escotadura (escotadura frontal interna) para el paso de los vasos frontales internos. 
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El arco orbitario termina por el lado externo a favor de un saliente prismático tri¬ 
angular, donde va a articularse el hueso malar y que recibe el nombre de apófisis orbita- 
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Fig. 49. Frontal visio por delante. 


ria externa. Por el lado interno acaba en la apófisis orbitaria interna. Entre ambas apó¬ 
fisis orbitarias internas existe una escotadura en forma de V invertida o escotadura na¬ 
sal, cuya superficie dentada se articula con los huesos propios de la nariz y con las apó¬ 
fisis ascendentes de los maxilares superiores. 

En la línea media, e inmediatamente por detrás de la escotadura nasal, parte una 
apófisis de forma piramidal con vértice inferior, llamada espinal nasal del frontal. Se 
articula por su parte inferior con los huesos propios de la nariz, en tanto que sus caras 
laterales contribuyen a formar la pared superior de las fosas nasales. La espina nasal 
lleva en la unión de sus caras posterolaterales una cresta vertical mediana, donde se 
articula la lámina perpendicular del etmoides. 
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Fig. 50. Frontal visto por debajo. 


Por detrás de la espina nasal se abre una escotadura rectangular o escotadura etmoi¬ 
dal, limitada lateralmente por dos superficies alargadas de adelante atrás, anfractuosas 
y provistas de múltiples cavidades separadas unas de otras por tabiques óseos muy del- 
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gados. (Fig. 50.) Estas cavidades se denominan semicélulas frontales y en el cráneo ar¬ 
ticulado forman con el etmoides las células frontoetmoidales. 

En estas superficies anfractuosas existen dos surcos casi transversales, que en el 
cráneo articulado se vuelven verdaderos conductos y se llaman canales etmoidales u orbi¬ 
tarios internos. Se abren exteriormente en la cavidad orbitaria, al nivel de la sutura 
frontoetmoidal. El canal etmoidal anterior da paso a la arteria etmoidal anterior y al 
nervio nasal interno, en tanto que por el canal etmoidal posterior pasan la arteria et¬ 
moidal posterior y el nervio esfenoetmoidal. 

A los lados de la escotadura etmoidal se encuentran dos grandes superficies cóncavas, 
de contorno triangular con base anterior, denominadas fosas orbitarias. En la parte ex¬ 
terna de la base de éstas existe una pequeña depresión o foseta lagrimal, donde se aloja 
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FIG. 51. FRONTAL. CARA POSTERIOR. 


la glándula lagrimal. En la parte interna de la misma base hay una excavación o foseta 
trochar, que sirve de inserción a la polea de reflexión del músculo gran oblicuo del ojo. 

La cara cndocraneana de la porción horizontal presenta a ambos lados de la escota¬ 
dura etmoidal una superficie convexa, giba orbitaria, en la que se aprecian múltiples 
depresiones y salientes irregulares conocidas con el nombre de impresiones digitales y 
eminencias mamilares. Ambas porciones, la vertical y la horizontal, forman un ángulo 
diedro abierto hacia atrás y muy poco marcado en su arista, debido a que en esta parte 
el hueso está notablemente engrosado. (Fig. 51.) 

Bordes del frontal. Se pueden distinguir dos segmentos: uno es el borde de la 
escama y el otro el de la porción horizontal. El primero es dentado, biselado a expensas 
de la lámina interna en la parte superior y de la externa en la inferior. Se articula con 
el borde anterior de los parietales por arriba y por la parte inferior con las grandes 
alas del esfenoides. El borde de la porción horizontal, interrumpido en la línea media por 
la escotadura etmoidal, es rugoso en sus dos terceras partes más internas donde se ar¬ 
ticula con las pequeñas alas del esfenoides. Su tercio externo, en cambio, es liso y libre, 
circunscribiendo parte de la hendidura esfenoidal. En la unión de los bordes de las 
porciones horizontal y vertical, se aprecia una superficie rugosa de forma triangular, 
que se articula con una superficie similar del ala mayor del esfenoides. 

Estructura. La porción vertical del frontal está constituida por dos láminas de te¬ 
jido compacto, entre las cuales se encuentra una capa de tejido esponjoso o diploe. Por el 



HUESOS DE LA CABEZA 


53 


Safara biparietal 


Sutura lambdoideo 


Células etmoidale j 

Apófisis mas t oid es 

Seno maxilar 
Tercer molar 

Angulo maxilar 



Senos frontales 


Tubique nasal 


Rama ascendente 
del maxilar 


Bóveda palatina 

Fig. 5 2. Radiografía anterior de cráneo adulto. 








54 


TRATADO DE ANATOMIA HUMANA 


contrario, la parte horizontal carece de tejido esponjoso, estando formada solamente por 
tejido compacto. 

En la parte inferior de la porción vertical y a los lados de la línea media se encuen¬ 
tran normalmente en el interior del hueso dos cavidades neumáticas, de dimensiones va¬ 
riables, denominadas senos frontales', que vienen a abrirse en la más anterior de las se- 
miceldillás colocadas en los bordes de la escotadura etmoidal. Se comunican con las 
fosas nasales por medio del infundíbulo del etmoides. 

Osificación. Se desarrolla el frontal merced a dos centros primitivos de osificación 
para la escama. Estos centros comienzan a desarrollarse entre los cuarenta y los cincuen¬ 
ta días de vida embrionaria y originan, al yuxtaponerse, la sutura metópica; pero en el 
feto quedan separados en la parte de arriba por la fontanela anterior. Otros cuatro cen¬ 
tros secundarios de osificación, dispuestos simétricamente por pares, producirán, al des¬ 
arrollarse, las apófisis orbitarias externas y las internas, mientras la espina nasal se for¬ 
ma a expensas de otro centro secundario e impar. 

ETMOIDES 

Es un hueso de forma irregular, situado en la parte anterior y media de la base del 
cráneo y encajado parcialmente en la escotadura etmoidal del hueso frontal. Se distin¬ 
guen en él una lámina vertical, atravesada por otra lámina horizontal que la divide en 
dos partes, y dos masas laterales que se desprenden de los extremos de la lámina hori¬ 
zontal. (Pig. 53.) 



FiG. 53. Etmoides, cara anterior. 


Lámina vertical. Está dividida en dos porciones, una superior, situada por encima 
de la lámina horizontal, dentro de la cavidad craneana, y conocida con el nombre de 
apófisis crista galli; otra inferior, situada debajo de dicha lámina, forma parte del ta¬ 
bique de separación de ambas fosas nasales, y se denomina lámina perpendicular del 
etmoides. 

La apófisis crista galli es de forma triangular y su base inferior se confunde con la 
lámina horizontal. Su borde anterior es casi vertical, y se articula en su parte baja con 
ed hueso frontal, a favor de dos crestas laterales que limitan una canaladura. Este sur- 
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co en el cráneo articulado completa el agujero ciego. El borde posterior es oblicuo hacia 
abajo y hacia atrás y termina en el mismo lugar que la lámina horizontal del etmoides. 
El vértice es romo y en él se inserta la hoz del cerebro. Las caras laterales son convexas 
en su parte anterior y planas por detrás. 

La lámina perpendicular del etmoides presenta en sus caras laterales, sobre todo en 
su parte superior, surcos vasculonerviosos. El borde anterior forma un ángulo hacia de¬ 
lante y se articula, por su parte superior, con la espina nasal del frontal y con los huesos 
propios de la nariz. Por su parte inferior da inserción al cartílago del tabique, en tanto 
que el borde posteroinferior se articula con el anterior del vómer. El borde posterior es 
vertical y se articula con la cresta media anterior del esfenoides, confundiéndose en su 
parte superior con la lámina horizontal del propio etmoides. 
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FlG. 54. ETMOIDES, CARA POSTERIOR. 

Lámina horizontal. Su forma es cuadrangular, alargada de adelante atrás, cuyos 
lados se articulan con el frontal en los bordes laterales de la escotadura etmoidal. Está 
perforada por múltiples orificios, por lo que se le da el nombre de lámina crihosa. Pre¬ 
senta una cara superior, dividida en dos porciones por la apófisis crista galli, las cuales 
son acanaladas de adelante atrás. En ellas se aloja parcialmente el bulbo olfativo, por lo 
que se llaman canaladuras olfativas. Están también atravesadas por numerosos agujeros 
de dimensiones variables, dispuestos irregularmente, aunque a veces aparecen orienta¬ 
dos en dos o tres líneas anteroposteriores. Vistos los orificios más amplios con una lente, 
se observan en su fondo otros orificios más pequeños y numerosos que dan paso a los 
filetes del nervio olfativo. 

En la parte anterior de la canaladura olfativa existen dos orificios mayores. Uno de 
ellos está colocado cerca del borde de la apófisis crista galli, es conocido con el nombre 
de hendidura etmoidal y da paso a una prolongación de la duramadre. El otro, situado 
afuera y ligeramente detrás del anterior, es redondeado y se llama agujero etmoidal; da 
paso al nervio nasal interno. 

La cara inferior de la lámina horizontal forma parte de la bóveda de las fosas nasales. 

Masas laterales. Están comprendidas entre la cavidad orbitaria por fuera y las fo¬ 
sas nasales por dentro. Tienen forma cúbica y se pueden distinguir en ellas, por tanto, 



seis caras. 
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Cara anterior. Está inclinada hacia fuera y hacia atrás y se articula, con el unguis. 
"Presenta eá\ádá^e"s""al)Té'rtás _ o sérmCelcTiTrás, qTie _ ”cñ cT _ cráñéb áTfiéidáRb _ se " cóiri"plétáñ7 
formando las celdillas etmoidoungueales. (Véase fig. 53.) 

Cara posterior. Lleva, asimismo, una o varias semiceldillas, las cuales, al articularse 
con la cara anterior del cuerpo del esfenoides, forman las celdillas ctmoidoesfenoidales. 
(Fig. 540--—- 

Cara superior. Presenta también diversas semiceldillas que, con otras similares de 
la superficie etmoidal del frontal, constituyen las celdillas frontoetmoidales. En esta cara 
se observan dos surcos oblicuos dirigidos de fuera a dentro y de atrás a delante, los cua- 
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FIG. 55. ETM01DES, CARA SUPERIOR. 


les con los surcos correspondientes del frontal, forman en el cráneo articulado los canales 
etmoidales anterior y posterior, que comunican la órbita con los canales olfatorios. 

Como ya se ha dicho, estos canales se abren por dentro en el borde externo de la lá¬ 
mina cribosa, y por fuera en la sutura frontoetmoidal en la pared interna de la órbita; 
el anterior conduce el nervio nasal interno y la arteria etmoidal anterior, y el posterior 
el nervio csfenoetmoidal y la arteria etmoidal posterior. (Fig. 55.) 

Cara inferior. Está algo inclinada hacia fuera. Lleva, como otras caras del etmoides, 
semiceldillas que, con el maxilar superior y con la apófisis orbitaria del palatino, for¬ 
man las celdillas etmoidomaxilares y etmoidopalatinas. (Fig. 57.) 

Cara externa. Es plana y lisa, de forma rectangular y está formada por una lámina 
delgada o lámina papirácea, que forma parte de la pared interna de la cavidad orbitaria 
(fig. 58); se le llama también hueso plano del etmoides. 

Cara interna. Vuelta hacia la lámina perpendicular, destacan en ella dos salientes 
laminares: uno superior o cornete superior, y otro inferior o cornete medio, siendo el 
último mayor que el primero. 




Lambda 
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Ambos se fijan sobre las masas laterales por medio de su borde superior, y presen¬ 
tan la cara interna convexa, mientras la externa es cóncava. Su borde inferior, en cam¬ 
bio, es libre en las fosas nasales. El borde fijo del cornete medio se prolonga más allá 
de las masas laterales del etmoides, articulándose por delante con la cresta turbinal su¬ 
perior de la rama ascendente del maxilar superior y por detrás con la cresta turbinal 
superior del palatino. El cornete superior, en cambio, se une por su extremidad anterior 
a la parte media del borde adherente del cornete medio, en tanto que su extremidad 
posterior termina en el límite posterior de las masas laterales. 

Más arriba: del cornete superior se encuentran, a veces, otros dos pequeños cornetes. 
Uno de ellos, llamado cornete de Santorini, es más constante y, cuando existen ambos, 



Lámina 
perpend ¡culac 


Lámina 

críbüsa 

Cornete 

medio 


Apófisis 

unciforme 


Fig. 57. Etmoides, cara inferior. 


es mayor que el otro. Este, cuando existe, está situado cerca de la lámina horizontal y 
recibe el nombre de cornete de Zuckerkandl. 

Las caras externas de los cornetes y las internas de las masas laterales limitan unos 
espacios llamados meatos: superior y medio. Estos presentan en su pared externa, o sea 
la interna de Ja masa lateral, diversos orificios por donde las celdillas etmoidalcs comu¬ 
nican con las fosas nasales. De la parte anterior del meato medio se desprende una lá¬ 
mina delgada o apófisis unciforme, que se dirige hacia abajo y atrás, atravesando el ori¬ 
ficio del seno maxilar. En su terminación se bifurca en dos láminas: una inferior, se ar¬ 
ticula con la apófisis etmoidal del cornete inferior, y la otra, superior, se articula con el 
borde de la abertura del seno mencionado. De esta manera, divide el orificio del seno 
maxilar en tres orificios secundarios. 

En el meato medio y por detrás de la apófisis unciforme se aprecia un levanta¬ 
miento que corresponde a una celdilla etmoidal constante, llamado bula etmoidal. 

Estructura. Está formado el etmoides por láminas muy delgadas de tejido com¬ 
pacto, que en las masas laterales circunscriben las celdillas o semiceldillas, y solamente 
en la apófisis crista galli se encuentra una pequeña cantidad de tejido esponjoso. 
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apófisis crista galli originan las láminas vertical y horizontal. Estos últimos se inician 
después del primer año de vida. 


ESFENOIDES 


Es un hueso impar colocado en la parte media y anterior de la base del cráneo, por 
detrás del etmoides y del frontal y delante del occipital. Lateralmente, limita con los 
huesos temporales, aunque está situado algo más adelante que ellos. Posee un cuerpo 
que ocupa da parte central y tiene forma más o menos cúbica. De él parten, hacia los 
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Cuerpo del esfenoides. Cara superior. Presenta, en la parte anterior de la línea me¬ 
dia una cresta, la que en el cráneo articulado se continúa con el borde posterior de la 
apófisis crista galli. Esta cresta termina anteriormente a favor de una prolongación ósea 
llamada proceso etmoidal del esfenoides, porque se articula con el etmoides. A los lados 
de la cresta existe una superficie lisa, algo cóncava transversalmente, que se prolonga en 
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FíG. 60. ESFENOIDES, CARA INFERIOR. 


el cráneo articulado con el canal olfativo; esta superficie o jugurn esfenoidal presenta 
anteriormente un borde transversal que se articula con la lámina horizontal del etmoides. 
Por detrás del jugurn se observa un canal transversal o canal óptico, que sirve para alojar 
el quiasma de los nervios ópticos y se termina a cada lado en los agujeros ópticos, abier¬ 
tos en la base de las pequeñas alas. (Fig. 59.) 

El borde posterior del canal óptieo es una cresta transversal que ostenta en su parte 
media el tubérculo pituitario y sirve de límite anterior a la fosa pituitaria o silla turca, 
donde se aloja la glándula pituitaria o hipófisis. A los lados de la fosa pituitaria, en el 
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Fig. 61. Esfenoides, cara anterior. 


lugar donde las grandes alas se unen con el cuerpo, existe un canal anteroposterior, lla¬ 
mado canal carotídeo o canal del seno cavernoso. 
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La silla turca lleva por detrás la lámina cuadrilátera a manera de respaldo. Dicha 
lámina presenta una cara posterior, inclinada hacia abajo y atrás, que se continúa con el 
canal basilar, y otra cara anterior, que forma el respaldo de la silla turca. Su borde supe¬ 
rior termina a los lados en un tubérculo o apófisis clinoides posterior. El borde inferior 
se confunde con el hueso y los laterales presentan dos escotaduras: una superior, por donde 
pasa el nervio motor ocular común, y otra inferior, en relación con el seno petroso inferior; 
en medio de ellas existe, a menudo, otra pequeña para el motor ocular externo. (Fig. 59.) 

Cara inferior. Lleva en la línea media la cresta esferoidal inferior, muy saliente en 
su parte delantera, donde se continúa con la cresta esfenoidal anterior, formando el pica 
del esferoides. La cresta inferior se articula con el borde superior del vómer que tiene 
forma de ángulo diedro y se constituye así el canal esfenovomeriano medio, comprendido 
entre la cresta y el fondo del canal vomeriano. A los lados de la cresta inferior existen 
unas superficies lisas, de forma triangular con base interna, que forman la parte más 
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FIG. 62. ESPENOIDES, CARA POSTERIOR. 


posterior del techo de las fosas nasales. Más hacia afuera se desprenden hacia abajo 
las apófisis pterigoides. (Fig. 60.) 

Cara anterior. Forma parte de la bóveda de las fosas nasales y está limitada por 
arriba por el borde anterior de la lámina horizontal o proceso etmoidal, que se arti¬ 
cula con la lámina cribosa del etmoides. En la línea media presenta la cresta esfenoidal 
anterior que va a articularse con el borde posterior de la lámina perpendicular del et¬ 
moides. A los lados de la cresta se observan un canal vertical, que lleva el orificio por 
donde se abren los senos esferoidales, y más afuera las semiceldillas esfenoidales, las cua¬ 
les en el cráneo articulado se completan con las semiceldillas etmoidales posteriores, for¬ 
mando las celdillas esfenoetmoidales. (Fig. 61.) 

Cara posterior. Es una superficie de forma más o menos rectangular, soldada tan 
íntimamente con la apófisis basilar del occipital, que en el adulto solamente se puede lo¬ 
grar la separación por medio de un corte de sierra. (Fig. 62.) 

Caras laterales. De la parte superoanterior nacen las pequeñas alas, circunscribien¬ 
do el agujero óptico, como expansiones laterales del jugum; más abajo, a todo lo ancho 
del cuerpo, se originan las grandes alas, por debajo de un canal llamado canal cavernoso 
o canal carotídeo. (Fig. 63.) 

El espacio comprendido entre las bases de las alas mayores y menores forma la parte 
interna de la hendidura esfenoidal. 

Pequeñas alas o apófisis de Ingrassias. Tienen forma triangular, con base interna 
y vértice externo. Situadas horizontalmente, nacen por dos raíces: una superior, aplana- 
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da de arriba abajo, y otra posteroinferior, rodeando entre ambas el agujero óptico, por 
donde pasan el nervio óptico y la arteria oftálmica. Su cara superior forma parte de la 
base del cráneo, en tanto que la inferior entra en la constitución de la parte más poste¬ 
rior del techo de las órbitas. El borde anterior se articula con la porción horizontal del 
frontal. El posterior es delgado por fuera y grueso por dentro; aquí forma, al terminar, 
un saliente denominado apófisis clinoides anterior; el vértice externo, muy afilado, se co¬ 
noce con el nombre de apéndice xifoide o ensiforme. 

Grandes alas. Poseen una cara superointerna o endoeraneana, otra inferoextema o 
exocraneana y dos bordes, uno externo y otro interno. 

La cara endoeraneana está vuelta hacia arriba y atrás, es cóncava y presenta en su 
parte interna o base varios orificios. El anterior, situado cerca de la hendidura esfenoi- 
dal, se llama agujero redondo mayor y da paso al nervio maxilar superior. Por detrás 
de él existe otro agujero de forma ovalada o agujero oval, por donde atraviesa el ner¬ 
vio maxilar inferior. Más atrás y por fuera de este último orificio, se encuentra el agu¬ 
jero redondo menor, que deja pasar la arteria meníngea media. Hay otros dos pequeños 
orificios inconstantes: el agujero de Vesalio, por donde pasa una vena emisaria, está co- 
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Fig. 63. Cuerpo del eseenoides. cara lateral. 


locado por delante y adentro del agujero oval; y cerca del agujero redondo menor, algo 
más hacia atrás y adentro, puede encontrarse un pequeño orificio o conducto innomina¬ 
do de Arnold, por el cual atraviesa el nervio paqueño petroso superficial. El resto de la 
cara endoeraneana de las grandes alas es cóncavo y presenta diversas eminencias mami¬ 
lares y depresiones digitales. (Fig. G5.) 

La cara exocraneana lleva en su parte anterior una cresta vertical, rugosa y muy 
pronunciada, que se articula con el hueso malar {cresta malar) y la divide en dos por¬ 
ciones. Una de ellas, la interna, está vuelta hacia delante y adentro; es plana, Usa y 
triangular, constituyendo en parte la pared externa de las cavidades orbitales. Su borde 
superior libre forma el labio inferior de la hendidura esfenoidal. Esta cara interna del ala 
mayor recibe también el nombre de orbitaria. La otra parte o externa de la cara exocra¬ 
neana se llama temporocigomática y está a su vez dividida por una cresta anteroposterior 
o cresta esfenotemporal en dos partes. La superior, vuelta hacia fuera, sirve de inserción 
al músculo temporal y forma parte de la fosa temporal. (Fig. 65.) La inferior, dirigida 
horizontalmente, forma el techo de la fosa cigomática y en ella se inserta el haz superior 
del músculo pterigoideo externo. 

El borde interno posee un segmento anterior, correspondiente al borde superior de la 
faceta orbitaria de la cara exocraneana del ala mayor; dicho segmento forma el labio in¬ 
ferior de la hendidura esfenoidal. Esta hendidura es más ancha hacia dentro y por ella 
pasan los nervios motor ocular común, motor ocular externo, patético y oftálmico y la ve¬ 
na oftálmica. El segmento posterior del borde interno está situado por detrás de la unión 
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Fig. 64. Radiografía anterior de cabeza de feto a término. 
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del ala mayor con el cuerpo del esfenoides y cerca de él se encuentran parte de los agu¬ 
jeros descritos en la cara endocraneana. La parte terminal del segmento posterior está 
dirigida hacia atrás y afuera y ahuecada en forma de surco en su parte inferior, que co¬ 
rresponde a la trompa de Eustaquio. Se articula esta parte del borde interno con el bor¬ 
de anterior de la roca del temporal, con el que forma el agujero rasgado anterior. El borde 
externo se articula con la escama temporal, es cóncavo y tallado a bisel a expensas de su 
lámina interna por abajo, y de su lámina externa por arriba. 



El borde interno y externo se unen por delante de una superficie rugosa que se ar¬ 
ticula con el frontal y el parietal. Al unirse por la parte posterior ambos bordes for¬ 
man un ángulo que va a articularse con el espacio formado por la escama y la roca 
del temporal. Dicho ángulo se termina a favor de una apófisis dirigida hacia abajo, lla¬ 
mada espina del esfenoides, donde se insertan la cápsula y el ligamento lateral interno 
de la articulación temporomaxilar, así como el ligamento esfenomaxilar y el ligamento pte- 
rigoespinoso. 

Apófisis pterigoides. Están implantadas en la cara inferior del esfenoides por medio 
de dos raíces; la interna se desprende del cuerpo del esfenoides, mientras la externa, más 
voluminosa, parte del ala mayor. Estas raíces circunscriben un conducto llamado conduc¬ 
to vidiano, que da paso a los vasos y nervios vidianos. Las dos raíces se extienden hacia 
la parte inferior en forma de dos láminas, denominadas ala externa y ala interna de la 
apófisis pterigoides. Ambas láminas permanecen unidas por su borde anterior en más de 
la mitad de su altura, constituyendo un ángulo diedro abierto hacia atrás, conocido con 
el nombre de fosa pterigoidea. En su tercio inferior, los bordes anteriores de das láminas 
se separan formado un ángulo, llamado escotadura pterigoidea , donde viene a alojarse la 
apófisis piramidal del palatino. 
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La apófisis pterigoides presenta un borde, o mejor, una cara anterior, resultado de 
la unión de las dos láminas, que hace frente a la tuberosidad del maxilar superior y for¬ 
ma la pared posterior de la fosa pterigomaxilar. La cara posterior, como ya se ha dicho, es 
la fosa pterigoidea, constituida por la cara externa del ala interna y la interna del ala ex¬ 
terna. Su parte superior e interna lleva una pequeña foseta o foseta escaf oidea, que sirve 
de inserción al músculo peristafilino externo, mientras en el resto de la fosa pterigoidea 
se inserta el pterigoideo interno. En los bordes de las alas, que sirven de límite a la fosa 
pterigoidea, se observan sendas espinas hacia su parte media. La espina tubaria está si¬ 
tuada sobre el ala interna y se relaciona con la trompa de Eustaquio, en tanto que la es¬ 
pina de Civinini, situada en el ala externa, sirve de inserción al ligamento pterigoespino- 
¿tt 4? Civinini. Eil ángulo posteroinferior del ala interna se prolonga a manera de gancho, 
bajo cuyá curvatura se desliza el tendón del peristafilino externo. En la parte superior 
de la cara interna destaca un saliente óseo o apófisis vaginal dirigido hacia dentro. Con 
el cuerpo del esfenoides constituye un surco, que el borde del ala del vómer transforma 
en un canal, llamado canal esfenovomeriano lateral. La cara inferior de la apófisis vagi¬ 
nal lleva una canaladura anteroposterior, que en el cráneo articulado, merced a la apófi¬ 
sis esfenoidal del palatino, se vuelve un conducto o canal pterigopalatino, por el cual pa¬ 
san la arteria pterigopalatina y el nervio faríngeo de Bock. La parte anterior de esta 
cara interna se articula con la lámina vertical del palatino. 

YY La cara externa de las apófisis pterigoides forma parte de la fosa cigomática y pro¬ 
porciona inserción al haz inferior del músculo pterigoideo externo. La cara interna cons¬ 
tituye la parte más posterior de la pared externa de las fosas nasales. 

Estructura. El cuerpo del esfenoides está formado por láminas de tejido compacto 
que limitan dos cavidades o senos esfenoidales. El resto del hueso está también formado 
por tejido compacto; solamente en la base de las apófisis pterigoides y en la parte ante¬ 
rior de las grandes alas se encuentran pequeñas cantidades de tejido esponjoso. 

Osificación. El esfenoides se halla constituido primitivamente por cuatro piezas: el 
preesfenoides, el basiesfenoides y los dos cometes de Bertin. Los centros de osificación 
que originan estas piezas aparecen entre los meses tercero y séptimo de la vida embriona¬ 
ria. Son cuatro los que forman el preesfenoides: dos para las pequeñas alas y dos para la 
parte anterior del cuerpo. El basiesfenoides se origina a expensas de ocho: dos producen 
la parte posterior del cuerpo; otros dos, uno a cada lado, originan las alas mayores y las 
alas externas de la apófisis pterigoides; sendos centros dan origen a las alas internas de 
las apófisis pterigoides; por último, los canales cavernosos se desarrollan también a expen¬ 
sas de otros dos centros. 

Los cometes de Bertin son láminas delgadas, soldadas a la parte anteroinferior del 
cuerpo, que se desarrollan cada una por un punto de osificación. Ciertos autores consi¬ 
deran estas piezas óseas como pertenecientes al etmoides. 


PARIETALES 

Son dos huesos planos situados simétricamente en las partes laterales y superiores del 
cráneo, por delante del occipital, atrás del frontal, encima de los temporales y articulados 
entre sí en la línea media. Cada uno de ellos presenta dos caras, de las cuales una es ex¬ 
terna o exocraneana y la otra interna o endocraneana; además, cuatro bordes: anterior, 
posterior, superior e inferior, y cuatro ángulos: dos anteriores y dos posteriores. 

Cara externa. Es convexa, lisa y lleva hacia su mitad inferior dos líneas curvas 
hacia abajo, concéntricas y rugosas, llamadas líneas temporales. La superior sirve de in¬ 
serción a la aponeurosis temporal, mientras sobre la inferior se inserta el músculo tem¬ 
poral. Arriba de estas líneas existe una eminencia o giba parietal, relacionada con la apo¬ 
neurosis epicraneal. (Fig. 66.) 

Cara interna. Es fuertemente cóncava, sobre todo hacia la parte media, donde se 
forma la fosa parietal, que se corresponde exteriormente con la giba parietal. Su superficie 
se halla surcada por una serie de canales que se dirigen del borde inferior al superior, ra- 
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unificándose como la nervadura de una hoja; constituyen en realidad la impresión de las 
ramas de la arteria meníngea media. Cerca del borde superior y paralelamente a él existe 
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FlG. 66. PARIETAL, cara externa. 

un semicanal que con el del hueso opuesto forma el canal para el seno longitudinal 
superior, y una serie de pequeñas fosas o /osetas de Pacchioni, donde se alojan los cor- 
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púseulos de Pacchioni. En el tercio posterior del canal mencionado existe un orificio, el 
agujero parietal, por el cual pasa la vena emisaria de Santorini. (Fig. 67.) 
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Fig- 68. Radiografía lateral de cabeza de feto a término. 
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Bordes. El borde superior, dentado y algo biselado a expensas de su cara interna, se 
articula con el borde superior del parietal del lado opuesto, formando la sutura interpa¬ 
rietal o sagital. El borde inferior es cóncavo, biselado en sentido contrario del superior y 
se articula con la escama del temporal. Los bordes anterior y posterior son dentados, y 
mientras el primero, que se articula con el frontal, es casi rectilíneo, el segundo, que 
lo hace con el occipital, es convexo. 

Angulos. El ángulo anterosuperior, casi reeto, corresponde a la unión de las su¬ 
turas sagital y coronal, conocida con el nombre de bregma, y se articula con el frontal y 
con el parietal del lado opuesto. El anteroinferíor es el más agudo de los cuatro ángulos, 
pero de vértice truncado; en su cara interna comienza el canal de la arteria meníngea me¬ 
dia, y se articula con el frontal y con el ala mayor del esfenoides, originando la sutura 
llamada pterión. Al ángulo posterosuperior corresponde la unión de las suturas sagital y 
lambdoidea (lambda), constituida por la unión de los dos parietales y del occipital. Por 
último, el posteroinferior penetra entre la escama del temporal y la parte posterior de Ja 
región mastoidea del mismo, formando, con intervención del occipital, la sutura denomi- 
. nada asterión/ ' :/A '■ 

Estructura. Lo mismo que los otros huesos o parte de ellos que constituyen la bóve¬ 
da del cráneo, los parietales están formados por dos láminas de tejido compacto, entre las 
cuales hay una capa (diploe) de tejido esponjoso. 

Osificación. Úada parietal deriva de la irradiación de un solo centro que aparece 
durante el ságundó mes de vida intrauterina* ; ; •: . . v : : 

' / ^ ' - v OCCIPITAL 

Es un hueso plano impar y mediano, situado en la parte posteroinferior del cráneo. 
En su parte inferior destaea un gran orificio, de diámetro anteroposterior mayor que el 
transverso, llamado agujero occipital . Por delante de éste hay una superficie cuadran gu¬ 
iar o apófisis basilar. Por detrás, un segmento de esfera, conocido como la escama del oc¬ 
cipital, y a los lados dos masas óseas, con superficies articulares por su cara inferior, o 
masas laterales del occipital. (Fig. 69.) 

Apófisis basilar. Es de forma cuadrilátera y situada entre el agujero occipital por 
atrás y el cuerpo del esfenoides por delante, con el cual se articulan, como ya se ha dicho, 
tan fuertemente, que se desprende solamente con la sierra. Posee dos caras: una inferior 
o exocraneana, y otra superior o endocraneana, y cuatro bordes: el anterior, el posterior y 
los dos laterales. 

La cara inferior o exocraneana lleva en la línea media, hacia el límite de su tercio 
posterior, un tubérculo o tubérculo faríngeo, sobre el cual se insertan la aponeurosis fa¬ 
ríngea y el músculo constrictor superior de la faringe. Por delante del tubérculo se ob¬ 
serva una depresión, alargada de adelante atrás, donde se aloja la glándula faríngea de 
Lusehka, llamada f o seta faríngea. Del tubérculo faríngeo parten hacia atrás unas crestas 
curvas, de concavidad anterior, llamadas crestas musculares. A veces, por delante de estas 
curvas, existen otras casi paralelas a ellas, denominadas crestas sinostósicas. Entre am¬ 
bos sistemas de crestas, se insertan el músculo pequeño recto anterior de la cabeza. Por 
delante de la cresta sinostósica se observa una amplia depresión, en la cual viene e in¬ 
sertarse el músculo gran recto anterior de la cabeza. 

La cara superior o endocraneana es cóncava transversalmente, en forma de canal; es 
más ancha atrás que adelante e inclinada hacia abajo y atrás. Aloja al bulbo y a la pro¬ 
tuberancia anular, y por su forma acanalada recibe el nombre de canal basilar. Los bor¬ 
des laterales de la apófisis basilar, que se articulan con la roca del temporal por medio 
de fibrocartílago, llevan en su labio superior un surco en relación con el seno petroso in¬ 
ferior. Su borde anterior, íntimamente soldado con el cuerpo del esfenoides, es artificial, 
pues, repetimos, se logra solamente mediante corte de sierra. El posterior limita por de¬ 
lante al agujero occipital. 

Escama del occipital. Se distinguen en ella dos caras y dos bordes. 
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La cara posteroinferior o exocraneana, convexa en toda su extensión, exhibe en la 
línea media, partiendo del agujero occipital, una cresta o cresta occipital externa, que ter¬ 
mina superiormente a favor de una tuberosidad, denominada protuberancia occipital exter¬ 
na. A ambos lados de ésta se extiende una línea rugosa transversal y cóncava hacia de¬ 
lante, que llega lateralmente hasta la base de las apófisis mastoideas y recibe el nombre de 
línea curva occipital superior. En su labio inferior se inserta el músculo trapecio, mientras 
que en el superior lo hace el occipital. De la parte media de la cresta occipital parte otra 
línea rugosa o línea curva occipital inferior; es casi paralela a la superior, también cónca¬ 
va hacia delante, y se termina lateralmente en la apófisis yugular. Da inserción, por den¬ 
tro, al pequeño recto posterior, y por fuera, al gran recto posterior y al pequeño oblicuo, 
todos músculos profundos de la nuca. Las dos líneas curvas occipitales limitan una super¬ 
ficie rugosa; donde van a insertarse, por dentro, el gran complexo, y por fuera, el pequeño 
oblicuo. Arriba de la protuberancia occipital externa y de la línea curva occipital superior, 
se extiende una superficie convexa y lisa, que corresponde al cuero cabelludo y al músculo 
occipital. (Véase fig. 69.} :: ' - -'- : 1 
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La cara anterosuperior o endocraneana es cóncava y lleva en la línea media, a partir 
del agujero occipital, una cresta llamada cresta occipital interna. En su parte inferior 
esta cresta se bifurca en dos ramas que se pierden en los bordes del agujero occipital, 
mientras hacia arriba termina en un saliente o protuberancia occipital interna, que se co¬ 
rresponde con la protuberancia occipital externa. De aquélla parten hacia los lados dos 
canales horizontales o canales del seno lateral, que corresponden a los senos laterales del 
encéfalo. Por encima de la misma protuberancia parte otro canal, o canal longitudinal, 
para el seno longitudinal superior. La confluencia de estos canales se corresponde con la 
de los senos que recibe el nombre de presa de Herófilo. (Fig. 70.) La cresta occipital 
interna y los diversos canales de los senos dividen la superficie endocraneana en cuatro 
cavidades, de las cuales dos son superiores y se denominan fosas cerebrales, y dos infe¬ 
riores o fosas cerebelosas. 

Los bordes superiores de la escama son dentados y se articulan con el borde posterior 
de los parietales, en tanto que los bordes inferiores, igualmente dentados, van a articular¬ 
se con la región mastoidea de los temporales. La escama presenta un ángulo superior, que 
encaja en el ángulo formado por los parietales, y dos ángulos inferiores, unidos a las ma¬ 
sas laterales del occipital. 
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Masas laterales. Situadas a los lados del agujero occipital, son alargadas de delan¬ 
te atrás, siendo más estrechas y más altas por su parte anterior. Tienen dos caras, dos 
bordes y dos extremidades. 

La cara superior o endoeraneana posee en su parte anterior una eminencia 0 tubér¬ 
enlo occipital, por detrás de la cual se encuentra un canal por donde se deslizan tíos ner¬ 
vios espinal, neumogástrico y glosofaríngeo al dirigirse al agujero rasgado posterior. Por 
abajo y por delante del tubérculo occipital existe un orificio o agujero condíleo anterior 
que comunica con el canal del mismo nombre y da paso al nervio gran hipogloso. Por fue¬ 
ra del mismo tubérculo se nota un canal, terminación del canal del seno lateral. 
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Fig. 70. Occipital, cara anterior de la escama. 
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En la cara inferior o exoeraneana do las masas laterales, a cada lado de la parte 
anterior del agujero occipital, se encuentran un saliente convexo, elíptico y liso, cuyo diá¬ 
metro mayor está dirigido hacia delante y adentro, y cuya parte media lleva una ligera 
estrangulación. Estas superficies, que se articulan con el atlas, reciben el nombre de cón¬ 
dilos del occipital. Anteriormente y por fuera de cada cóndilo se observa una pequeña ca¬ 
vidad o foseta precondílea, cu el fondo de la cual existe un orificio llamado agujero con¬ 
díleo anterior. Por detrás, otra pequeña depresión o foseta retrocondílea conduce al agu¬ 
jero condíleo posterior. Por el lado externo la superficie es rugosa y sirve de inserción 
al músculo recto lateral de la cabeza. 

El borde externo de las masas laterales está dividido en dos partes por un saliente 
o apófisis yugular, que se relaciona en el cráneo articulado con una superficie rugosa del 
temporal. Por delante de esta apófisis, el borde forma parte del agujero rasgado poste¬ 
rior, en tanto que por detrás se articula con la región mastoidea del temporal. (Figu¬ 
ras 71 y 72.) 

La parte anterior del borde externo presenta una espina, o espina yugular, que se 
mira frente a frente con la espina del mismo nombre de la roca del temporal, dividiendo 
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el agujero rasgado posterior en dos partes. La posterior corresponde al origen de la vena 
yugular interna y da anterior está, a su vez, subdividida en estado fresco por un tabique 
fibroso en dos porciones; por la anterior de éstas pasa el nervio glosofaríngeo y, por la 
posterior, los nervios espinal y neumogástrico. 
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Fig. 71. Occipital, cara endocraneana. 


Estructura. Las masas laterales y íá apófisis basilar están formadas por tejido es¬ 
ponjoso cubierto por delgadas láminas de tejido compacto. Dos láminas de tejido compac¬ 
to, con diploe en su interior, constituyen la escama. 

Osificación. A fines del segundo mes de la vida fetal aparecen dos centros de osifica¬ 
ción que originan la apófisis basilar. Otros dos producen las masas laterales. Las porcio¬ 
nes cerebelosa y cerebral de la escama se originan mediante sendos centros de osificación. 
Los centros de osificación de la porción basilar aparecen uno delante del otro, constitu¬ 
yendo el anterior el basiótico, y el posterior el basioccipital. I)c la unión de ambos, que¬ 
da como huella la cresta sinostósica de Poirier. 
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Fig. 72. OCCIPITAL, CARA liXOCRANEANA. 


Frecuentemente existe un centro secundario de osificación para el borde posterior del 
agujero occipital y otros dos para la parte superior de la escama. Estos dan origen a un 
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hueso de forma triangular, que a menudo queda aislado de la escarna, aunque articulado 
con ella. Recibe el nombre de hueso epactal o hueso interparietal. 


TEMPORAL 


Los huesos temporales están situados a los lados de la parte media de la base del crá¬ 
neo, extendiéndose por las caras laterales de éste. Cada uno de ellos se articula por delan¬ 
te con el esfenoides, por detrás con el occipital y por arriba con el parietal. 

El temporal del adulto resulta de la soldadura de tres piezas, independientes en el 
embrión: la escama, el hueso timpánico y la roca. Estas tres piezas, al soldarse unas con 
otras, en su desarrollo, originan una serie de suturas más o menos visibles y permanentes. 
Así, la porción escamosa crece hacia abajo y atrás formando la porción mastoidea, la cual, 
al soldarse con la base de la roca, da origen a la cisura petroscamosa posterior. La mis- 



cisura parietal 


p Cisura 1 
tímpanos- 
carnosa 


Espina de Henle 

Cresta supra- 
mastoidea 


Escama 

Raíz 

longitudinal 

T ubérculo 
cigomático post. 

Apófisis 
cigomática 


Cóndilo del temporal 
o raíz transversa 
Cavidqd glenoidea 
Cisura de daser 

Apófisis vaginal 
— Apófisis estiloide 


Parte posterior de la 
ranura digástrica 

Apófisis mastoides 


FIG. 73. TEMPORAL, CARA EXOCRANEANA. 


ma porción escamosa, al unirse con la cara anterosuperior de la roca, produce la cisura 
petroscamosa superior, visible en la cara endocraneana. 

El anillo timpánico se suelda con la porción escamosa, originando la cisura timpanos- 
camosa anterior o cisura de Glaser. El mismo anillo forma, al unirse por detrás con la 
apófisis mastoidea, la cisura timpanoscamosa posterior. 

Como consecuencia de su desarrollo, pueden distinguirse en el temporal tres porcio¬ 
nes. La parte anterosuperior es aplanada transversal mente y recibe el nombre de región 
escamosa o escama. Por detrás de ésta destaca una masa voluminosa o región mastoidea. 
Entre ambas y por debajo de ellas existe una prolongación piramidal, de dirección hori¬ 
zontal, llamada región petrosa o roca del temporal. 

Escama del temporal. Es más o menos semicircular de forma y muestra una cara 
externa y otra interna. La parte superior de la externa, lisa y casi plana, va recubierta 
por el músculo temporal y en ella se pueden observar algunos surcos producidos por las 
arterias temporales profundas. La parte inferior o inferointerna queda separada de la 
superior por la apófisis cigomática. Se distinguen en ésta dos porciones: una libre o api¬ 
cal y otra de implantación o basal. La porción libre es alargada de adelante atrás, apla¬ 
nada transversalmente, y tiene la cara externa, donde se inserta el músculo masetero, con- 
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vexa, en tanto que la interna es cóncava y lisa. En el borde superior horizontal se inserta 
la aponeurosis temporal, mientras el inferior, grueso y rugoso, da inserción al masetero. La 
extremidad anterior, dentada y biselada a expensas de su borde inferior, se articula con el 
hueso malar. La extremidad posterior se continúa insensiblemente con la porción basal. 
Esta porción basa!, aplanada de arriba abajo, tiene sacara superior acanalada y en ella 
se deslizan dos haces posteriores del músculo temporal. Se prolonga longitudinalmente por 
su borde superior, y recibe el nombre de raíz longitudinal de la apófisis cigomática; se di¬ 
rige hacia arriba en los límites de la escama y la porción mastoidea donde forma la cresta 
supramastoidea o parte inferior de la línea curva temporal inferior. De la parte anterior 
de la porción basal y por su cara inferior, sale una prolongación alargada transversalmen¬ 
te, lisa y convexa de adelante hacia atrás, que forma él borde anterior de la cavidad gle- 
noidea, es el cóndilo del temporal o raíz transversa de la apófisis cigomática, y constitu¬ 
ye parte de la articulación con el maxilar inferior. En la unión de la raíz longitudinal y 
de la transversa existe un tubérculo llamado tubérculo cigomático anterior. (Fig. 73.) 

En da parte inferior de la porción basal de la apófisis cigomática y vuelta ya hacia 
el lado inferior del cráneo, se encuentra una concavidad elíptica de eje mayor transver¬ 
sal, denominado cavidad glenoidea. Por su fondo atraviesa la cisura timpanoscamosa o 
cisura de Gláser, que la divide en Una porción anterior articular, perteneciente a la esca¬ 
ma, y otra posterior no articular, correspondiente al hueso timpánico. Por dentro del cón¬ 
dilo del temporal una superficie plana y lisa de forma triangular que constituye parte 
; del techo de la fosa cigomática, es conocida con el nombre de superficie plana subtemporal. 

ha cara interna dé la escama lleva depresiones, eminencias y algunos surcos vascu¬ 
lares para ramos de la arteria meníngea media» 

El borde de la escama tiene una parte inferior adherente y otra superior libre. La 
adherente presenta dos suturas, de las cuales una es visible por la cara endoeraneana y 
se llama cisura petroscamosa superior, mientras la otra es observable desde la base del 
cráneo y es la cisura de Glaser o cisura timpanoscamosa, por donde la arteria timpánica 
pasa para penetrar en la caja del tímpano. 

La parte libre del borde de la escama representa los dos tercios de una circunferen¬ 
cia. Es biselado en su parte superior y posterior a expensas de su lámina interna, arti¬ 
culándose en esta zona cor P parietail. Su parte anterior, biselada a expensas de la lá¬ 
mina externa, es dentada, y se articula con el ala mayor del esfenoides. El borde libre se 
termina por delante en el ángulo formado por la escama y la parte anterior de la roca, 
mientras que por detrás acaba en el entrante constituido por la escama y la porción 
mastoidea y conocida con el nombre de incisura parietal. (Véase fig. 74.) 

Porción mastoidea. Está colocada en la parte posteroinferior del temporal, por de¬ 
trás del conducto auditivo externo. Se distinguen en ella una eara externa, otra interna 
y un borde circunferencial. La cara externa presenta frecuentemente una cisura diri¬ 
gida hacia abajo y adelante, vestigio de la cisura petroscamosa posterior. Los tres cuar¬ 
tos inferiores de da cara externa están constituidos por una superficie convexa y rugosa 
donde se insertan los músculos esternocleidomastoideo, espíenlo y pequeño complexo. En 
cambio, la parte anterior del cuarto superior es lisa. Por encima y atrás del orificio del 
conducto auditivo externo se observa un saliente pequeño, o espina de líenle, y algo ha¬ 
cia atrás de ésta, una superficie con múltiples orificios vasculares, denominada zona cri- 
bosa. Cerca del borde posterior de esta eara, se encuentra el orificio externo del conducto 
mastoideo, por donde pasa una vena que comunica el sistema vascular exocraneano con 
el endocraneano. 

La cara externa se prolonga hacia abajo en una eminencia aplanada transversalmen¬ 
te que es la apófisis mastoides. La cara externa de ésta es parte de la cara del mismo nom¬ 
bre de la región mastoidea y sirve de inserción a los músculos aludidos más arriba. Su 
eara interna lleva en la parte superior un surco anteropostcrior o canal digástrico, que 
sirve de inserción al vientre posterior del músculo digástrico. La parte interna de este 
canal muestra una eminencia roma, alargada de adelante atrás, en cuya vertiente interna 
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está labrado otro surco por donde pasa la arteria occipital. Dicho saliente recibe el nom¬ 
bre de eminencia yuxtamastoidea. 

La cara endocraneana de la porción mastoidca se confunde por delante con la base de 
ia roca. En este lugar se observa un amplio surco vertical o canal del seno lateral, que 
lleva hacia la parte media el orificio interno del conducto mastoideo. 

El borde de la región mastoidea es grueso y rugoso, articulándose por arriba con el 
parietal, por detrás eon el occipital, mientras por delante va a fundirse con la escama y 
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FIG. 74. TEMPORAL, CARA ENDOCRANEANA. 


Cara ant ero superior. Presenta hacia su tercio externo una eminencia convexa y li¬ 
sa, denominada eminencia arcuata, la cual se corresponde interiormente eon el canal se¬ 
micircular superior y se continúa exteriormente por una superficie más o menos plana, 
tegmen tympani, que forma el techo de la caja del tímpano. Por delante de la eminencia 
arcuata existe un orificio alargado o hiato de Falopio, y por fuera de éste otros dos pe¬ 
queños orificios que comunican con dos canales paralelos o hiatos accesorios, los cuales 
llevan los nervios petrosos superficiales y profundos. Todavía más adentro, en el tercio 
interno de esta cara, se observa una depresión, conocida como foseta de Gasser, que aloja 
el ganglio del mismo nombre. (Fig. 74.1 

Cara póster o superior. Lleva cerca del borde superior, en su tercio externo, una hen¬ 
didura estrecha o fosa subarcuata, el fondo de la cual comunica con el canal petromas- 
toideo. Por abajo y afuera de esta fosa se encuentra otra hendidura oblicua, denomina¬ 
da orificio posterior del acueducto del vestíbulo. Más adentro, y aproximadamente sobre 
la misma línea, se observan un amplio orificio por donde se abre el conducto auditivo in¬ 
terno, en cuyo fondo se notan dos crestas perpendiculares entre sí, que lo dividen en cua¬ 
tro fosetas. Por éstas pasan los nervios facial, intermediario de Wrisberg y auditivo, con 
sus ramas vestibular y coclear, y la arteria auditiva interna. 

Cara anteroinferior. Su superficie más externa es cóncava y lisa. Situada por detrás 
de la cisura de Glaser, forma la parte no articular de la cavidad glenoidea y constituye la 
pared anterior del conducto auditivo externo. Esta lámina está provista de un saliente di- 
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rígido hacia abajo que rodea la base de la apófisis estiloides, formando la apófisis vagi¬ 
nal. Más hacia dentro se prolonga horizontalmente, formando la apófisis tubaria, que 
constituye la porción ósea de la trompa de Eustaquio y aún más adentro, cerca del borde 
anterior, se observan dos canales superpuestos, de los cuales el superior aloja al músculo 
del martillo, mientras el inferior es el canal óseo de la trompa. Cerca del vértice, la cara 
de que tratamos presenta una depresión acanalada en relación con la mencionada trom¬ 
pa de Eustaquio. 
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FIG. 75. TEMPORAL, VISTO POR ABAJO. 

ira posteroinferior. Destaca en la parte externa de esta cara una apófisis muy 
larga en forma de espina y dirigida hacia abajo, adelante y adentro, llamada apófisis es- 
til oide, en la cual se inserta el ramillete de Riolano, conjunto de ligamentos y múscu¬ 
los; los músculos son el estilohioideo, el estilogiloso y estilofaríngco y los ligamentos esti- 
lomaxilar y estilohioideo. Por fuera de la apófisis estiloides existe un pequeño orificio o 
agujero estilomastoideo, en el cual se abre la extremidad inferior del acueducto de Falo- 
pió, dando salida al nervio facial. En la pared anterior de este conducto se observa otro 
orificio más pequeño todavía, por donde pasa la cuerda del tímpano. Por dentro de la apó¬ 
fisis estiloides se encuentra una excavación lisa, llamada fosa yugular, porque sirve para 
alojar el golfo de la vena yugular interna. En su pared externa un orificio (ostium in¬ 
troitus) deja paso al ramo auricular del neumogástrico. Hacia el lado interno de la fosa 
yugular existe un amplio orificio, que es la abertura inferior del conducto carotídeo, ha¬ 
llándose separados fosa y orificio por una cresta provista de un pequeño agujero. En éste 
se inicia el conducto de Jacobson, por donde pasa el nervio de Jacobson. Ya cerca del ver- 
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tice, la superficie de la cara se vuelve rugosa y da inserción al músculo peristafilino in¬ 
terno, el que por esta inserción toma el nombre de petrosalpingostafilino. (Fig. 75.) 

Borde superior. Sus dos tercios externos corresponden al canal del seno petroso su¬ 
perior, el cual está escotado al nivel de la fosa de Gasser para facilitar el paso del nervio 
trigémjllóL \ L- 

Borde anterior. Su parte externa limita la cisura de Glaser y se bifurca hacia den¬ 
tro de la prolongación anterior del tegmcn tympani. El resto de este borde se articula 
con el ala mayor del esfenoides formándose hacia abajo un canal donde se aloja la por¬ 
ción fíbrocartilaginosa de la trompa de Eustaquio. 

Borde posterior. Se articula este borde con el occipital. Presenta por dentro de la 
fosa yugular una amplia escotadura que, al articularse con el occipital, forman el aguje¬ 
ro rasgado posterior. La escotadura lleva un saliente, denominado espina yugular del tem¬ 
poral, que la divide en dos segmentos: el posterior corresponde al golfo de la vena yugular 
y el anterior da paso a los nervios espinal, neumogástrico y glosofaríngeo. Casi en el mis¬ 
mo borde de la escotadura y por dentro de la fosa yugular se observa la foseta petrosa, 
donde se aloja el ganglio de Andersch. El resto del borde es un verdadero surco, el cual, al 
articularse con el occipital, forma el canal del seno petroso inferior. 

Borde inferior. Iieva la apófisis vaginal afuera y la tubaria adentro, siendo el res¬ 
to bastante afilado. 

Base. Está constituida por el orificio del conducto auditivo externo, por detrás del 
cual se extiende la región mastoidea y por encima la escama del temporal. 

: . Vértice. Es, como ya se ha dicho, truncado y rugoso, y se halla ocupado por el ori¬ 

ficio donde se termina anteriormente el conducto carotídeo. Se introduce en el ángulo 
formado por el cuerpo y el ala mayor del esfenoides, con los cuales forma el agujero 
rasgado anterior. 

CAVIDADES Y CONDUCTOS DEL TEMPORAL 

Los conductos y cavidades del temporal pueden clasificarse en cavidades neumáticas 
y conductos anexos al aparato auditivo, laberinto óseo y conductos anexos al oído inter¬ 
no, conductos vasculares, conductos nerviosos y conductos musculares. 

Cavidades neumáticas y conductos anexos al aparato auditivo. Comprenden el 
conducto auditivo externo, la caja del tímpano, el antro mastoideo, las celdillas mastoi- 
deas y la porción ósea de la trompa de Eustaquio. 

El conducto auditivo externo no existe en el recién nacido, pues aparece a medida 
que el hueso timpanal se desarrolla y suelda con la escama del temporal. Es un conduc¬ 
to cilindrico, aplanado de adelante atrás, dirigido hacia dentro y adelante. Se halla for¬ 
mado en su parte superior por la porción horizontal de la escama; hacia atrás por parte 
del hueso timpanal y la cara anterior del mastoides, y finalmente abajo y adelante por 
el hueso timpanal. 

La caja del tímpano es una formación timpanopetroscamosa que contiene los huese- 
cillos del oído; se distinguen en ella seis caras. La cara externa forma en la parte más 
alta de la caja una cavidad denominada ático; su parte media corresponde al conducto 
auditivo externo y presenta el surco timpánico donde se inserta la membrana del tímpa¬ 
no; su segmento inferior, formado solamente por el hueso timpanal, corresponde al receso 
hipotimpánico. La cara interna, petrosa en su totalidad, presenta en su parte media un 
saliente, promontorio; lleva además el levantamiento que forma el conducto semicircular 
externo y el saliente constituido por la segunda porción del acueducto de Falopio; pre¬ 
senta también un surco vertical con ramificaciones anteriores y posteriores correspondien¬ 
te al nervio de Jacobson y sus ramas; en su parte posterior se abre un orificio, ventana 
oval, y más abajo otro, la ventaría redonda. (Fig. 76.) 

La pared inferior lleva la sutura timpanopetrosa. En la pared anterior se abre el 
orificio timpánico de la trompa de Eustaquio; por arriba del conducto óseo de la trompa 
se encuentra el pico de cuchara que comunica con un conducto paralelo a la trompa de 
Eustaquio correspondiente al músculo del martillo. En la pared posterior y muy próxi- 
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mo a la cara interna se encuentra el saliente denominado pirámide, que corresponde al 
tendón del músculo del estribo; por arriba de la pirámide se halla el orificio del conduc¬ 
to (aditus ad antrum) que comunica con el antro y las celdillas mastoideas; por fuera 
de la pirámide se abre otro orificio de eje mayor vertical por donde pasa la cuerda del 
tímpano. 

El antro mastoideo, situado por atrás y afuera de la caja del tímpano, es una amplia 
celdilla mastoidea de dimensión variable. Tiene una situación más alta en el niño que en 
el adulto y comunica con da caja del tímpano por medio del aditus ad antrum. 
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Fig. 76. Pared interna de la caja del tímpano. 


Las celdillas mastoideas, variables en dimensión y situación, están situadas en el es¬ 
pesor de la apófisis mastoides y se distribuyen formando los grupos anterior, posterior, 
superior e inferior, interno y externo. 

La trompa de Eustaquio ósea es un conducto que comunica la caja del tímpano con el 
medio exterior al nivel del ángulo constituido por la escama y la roca. Es oblicuo hacia 
adelante y adentro y se relaciona por arriba con el tegmen tympani y con el conducto del 
músculo del martillo; por abajo ocupa el surco timpanopetroso; por fuera se halla consti¬ 
tuida por el hueso timpanal; finalmente por dentro corresponde al conducto carotídeo del 
cual está separada por un delgado tabique óseo. De los orificios de la trompa, el poste¬ 
rior o timpánico se encuentra en la pared anterior de la caja y el anterior ocupa la 
sutura esfenopetrosa. El orificio timpánico de la trompa ósea y el orificio timpánico del 
aditus están de tal manera situados que parecen continuarse uno con otro. 

Laberinto óseo. Está constituido por un conjunto de cavidades ahuecadas en el in¬ 
terior de la roca, a saber: el vestíbulo, el caracol y los conductos semicirculares. Estos ele¬ 
mentos derivan de centros de osificación simultáneos. (Fig. 77.) 
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El vestíbulo corresponde al fondo del conducto auditivo interno y en él convergen 
los conductos semicirculares; comunica con la caja del tímpano por medio de las ven¬ 
tanas oval y redonda. 

__ -FJ-iar-flcn Zj sitnadn pnr dpntrn y pnr dplantp dpi pon dilato auditivo itMernmeSlin 

tubo óseo arrollado alrededor de una columna central. En conjunto adopta la forma 
cónica, cuyo vértice, dirigido hacia "delante',” ésta" colocado “por' fuér a' deT ''acueducto de' 
Falopio y de los conductos petrosos superficiales; alcanza al conducto del músculo del 
martillo y al. primer codo del conducto carotídeo y corresponde su primera espira al 
promontorio. 

Los conductos semicirculares son tres: superior, posterior y externo. El superior co¬ 
rresponde a la eminencia arcuata y está colocado perpendicularmente al borde superior 
de la roca. El posterior es casi paralelo a la cara posterosuperior de la roca. Finalmen¬ 
te, el externo hace saliente en la pared interna del aditus ad antrum y adopta una 
posición horizontal. Todos los conductos semicirculares están situados por arriba y afue¬ 
ra del vestíbulo con el que comunican ampliamente. (Para mayores detalles, véase oído 

interno.) .. ; : .. •"> /"'/' v - s /'- / - ■" 

Conductos vasculares. Además de las cavidades y conductos Óseos citados, existen 
cáx el interior del temporal los siguientes conductos vasculares S el conducto carotídeo, el 
conducto petroiríastoideo, el conducto mastoideo y el seno petrosoamoso; además los de¬ 
nominados acueducto del vestíbulo y acueducto del caracol. 

El conducto carotídeo se inicia en dirección vertical por un amplio orificio en la 
cara póstero inferior de la roca; se acoda cuando alcanza el caracol para seguir la direc¬ 
ción del eje mayor de la roca y terminar en el vértice de ésta. Se halla separado de la 
caja del tímpano y del caracol por una delgada lámina bastante frágil. Está ocupado por 
la arteria carótida interna, el plexo nervioso carotídeo originado en el ganglio cervical 
superior y plexos venosos abundantes. 

El conducto petromastoideo es inconstante; cuando existe, representa el vestigio de 
la fosa subarcuata fetal y pone en comunicación al antro mastoideo con la cavidad 
craneal. 

El conducto mastoideo atraviesa la escama mastoidea. Su orificio externo está situa¬ 
do cerca de la sutura occipitotemporal y el interno en el borde posterior del canal del 
seno lateral. 

El acueducto del vestíbulo se inicia en la pared interna del vestíbulo, se dirige ver¬ 
ticalmente en una pequeña extensión y se dobla después en ángulo recto para terminar 
en la cara posterosuperior de la roca. Contiene la vena del acueducto del vestíbulo y el 
conducto endolinfático. 

El acueducto del caracol se origina en la pared posterior de la rampa timpánica 
del caracol por un orificio situado en el borde inferoexterno de la ventana redonda y se 
dirige oblicuamente hacia atrás, afuera y abajo para terminar en el borde posterior de 
la roca. Incluye la vena del acueducto del caracol. 

Conductos nerviosos. Los conductos nerviosos del temporal se hallan todos ellos 
ahuecados en la roca. Comprenden el conducto auditivo interno, el acueducto de Falopio, 
los conductos petrosos, el conducto del nervio del estribo, el conducto caroticotimpánico, 
el conducto de Jacobson, el conducto de la cuerda del tímpano y el conducto del ramo 
anastomótico del facial y del neumogástrico. 

El conducto auditivo interno se encuentra en la cara posterosuperior de la roca y 
su fondo está dividido por una cresta cruciforme en cuatro cuadrantes o fosas. De és¬ 
tas la anterosuperior corresponde al nervio facial y es en ella donde se inicia el acueducto 
de Falopio por donde pasan el facial y el intermediario de Wrisberg. El cuadrante an- 
teroinferior corresponde a la base del caracol y presenta múltiples orificios por donde pa¬ 
san los ramos del nervio coclear. Atrás de esta zona existe otra foseta por donde pasa el 
nervio vestibular y que corresponde a la pared interna del vestíbulo. En la pared poste- 
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rointerna existe un orificio donde se abre un conducto de apenas 3 mm de longitud que 
comunica con la parte ampular del conducto semicircular posterior y da paso al nervio 
ampular posterior. 


El acueducto de Falopio o conducto del facial se inicia en la foseta anterosuperior 
del fondo del conducto auditivo interno, de donde se dirige perpendicularmente al eje 
mayor de la roca pasando entre el caracol y el vestíbulo; a cierta distancia cambia de 
dirección, se aloja en la pared externa del vestíbulo, sigue una dirección paralela al 
eje mayor de la roca y alcanza el conducto semicircular externo por su cara inferior; 
en este lugar de acoda otra vez para continuar verticalmente y terminar éri el orificio 
estilomastoideo. Se distinguen en consecuencia en su trayecto tres porciones: la porción 
horizontal es perpendicular al eje 
mayor de la roca y por sus rela¬ 
ciones se denomina porción labe¬ 
ríntica; al formar su primer codo, 
aloja en él al ganglio geniculado; 
sus relaciones son por abajo con 
la cúpula del caracol, por arriba 
con la cara anterior de la roca, 
por atrás con la pared anterior 
del vestíbulo y finalmente por de¬ 
lante con los hiatos accesorios y 
hiatus de Falopio, que no son 
sino los conductos abiertos en la 
cara anterior de la roca por dos 
canales subdurales que se dirigen 
hacia el agujero rasgado anterior. 

En la segunda porción se halla en 
relación por fuera con la pared 
interna de la caja del tímpano, 
donde a menudo forma un levan¬ 
tamiento; por dentro corresponde 
al espacio comprendido entre la 
ventana oval y la ampolla del 
conducto semicircular externo, 
punto donde las relaciones del 
acueducto y del vestíbulo son más 
íntimas; por arriba esta porción 
se pone en relación con las celdi- 
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FlG. 77. LABERINTO ÓSEO PUESTO AL DESCUBIERTO. VISTA 
EXTERNA. 


Has petrosas perilaberínticas situadas en el techo del antro; por abajo, y en su parte más 
anterior, se relaciona con el pico de cuchara y la vertiente superoexterna del caracol co¬ 
rrespondiente al promotorio; más afuera con la ventana oval de la cual el acueducto 
esta separado por una delgada lámina ósea, y más atrás con la pirámide. En su tercera 
porción o mastoidea se hace vertical y se halla en relación por delante con la pared pos¬ 
terior de la caja del tímpano en su parte más alta, pues más abajo se corresponde con la 
pared posterior del conducto auditivo externo, por atrás está en relación con las células 
mastoideas y con el seno lateral, y en su parte más inferior con el golfo de la vena yugu¬ 
lar interna del que está separado por una distancia de 4 a 8 mm. (Ver fig. 76.) 

- ? a f ue<3ucto de Falopio contiene el nervio facial y la arteria cstilomastoidea acom¬ 
pañada de sus venas. 

Conductos musculares. Son éstos el conducto del músculo del estribo y el conducto 
del músculo del martillo. (Fig. 78.) 

El conducto dd músculo del estribo comienza en el orificio de la pirámide y se dirige 
vertiealmente entre la porción descendente del acueducto de Falopio y la pared poste- 
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rior de la caja del tímpano; es paralelo a dicho acueducto y sólo en su porción inicial 
o piramidal está curvado hacia delante. 

El conducto del músculo del martillo , más largo que el anterior, es paralelo a la trom¬ 
pa de Eustaquio ósea. Se inicia por un orificio situado en la parte más alta y anterior de 
la pared interna de la caja del tímpano, en el saliente denominado pico de cuchara. 
Termina en el piso del cráneo, en el borde anterior de la roca, por abajo de la espina del 
esfenoides. En estado fresco este conducto contiene el músculo del martillo, pero en seco, 
va vacío, comunica a la caja del tímpano con ed exterior. 

Además de los conductos citados contiene el temporal otros finos conductos como el 
conducto caro tico timpánico que se extiende del codo del conducto carotídeo a la pared 
míerjór de la caja del tímpano. Por él pasa el nervio earoticotítnpánico, que se desprem 
de del plexo simpático períearotídéo y se une al nervio de Jaeobson, rama del gloso- 

condueto 


Promontorio y 
nervio de Jaeobson 


FlG. 78. MÚSCULOS DHL OÍDO MEDIO. 

faríngeo; también pasa por el conducto la arteria carotieotimpánica, rama de la caró¬ 
tida interna. 

El conducto de Jaeobson, iniciado en la cresta yugular, se dirige verticalmente para 
terminar en la caja del tímpano. Por él pasa el nervio de Jaeobson, ramo del gloso faríngeo. 

Los conductos, petrosos son cuatro. Dos de ellos están situados en el espesor del tegmen 
tympani y se extienden del primer codo del acueducto de Falopio y van a la cara an- 
terosuperior de la roca, de tal manera que quedan situados el uno sobre el otro y dan pa¬ 
so a los nervios petrosos superficiales (grande y pequeño), ramas del facial. Los otros 
dos conductos petrosos se inician en la pared interna de la caja del tímpano y van a la 
cara anteroinferior de la roca; conducen al grande y pequeño nervios petrosos profun¬ 
dos, ramos del nervio de Jaeobson. 

El conducto de ¡a cuerda del tímpano comprende una porción posterior y otra ante¬ 
rior. La primera se inicia en la pared anterior del acueducto de Falopio, un poco por arri¬ 
ba del agujero estilomastoideo, y se dirige hacia delante y arriba para abrirse paso en la 
pared posterior de la caja del tímpano, inmediatamente por fuera de la pirámide. La 
porción anterior está comprendida en la sutura timpanopetrosa anterior o cisura de Gla- 
ser; se inicia en la pared anterior de la caja del tímpano y termina en la cisura de 
Glaser y a veces en la base de la espina del esfenoides; en el espacio que separa los dos 
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segmentos óseos del conducto de la cuerda del tímpano ésta se pone en contacto con la 
cara interna de la porción superior de la membrana del tímpano. 

El conducto del ramo anastomótico del neumogástrico y del facial se extiende de la 
fosa yugular (ostium introitus) a las márgenes del agujero estilomastoideo. 

Estructura. La escama es muy delgada y está formada por dos láminas compactas 
que encierran entre ellas tejido esponjoso. La roca está formada solamente por tejido 
compacto en cuyo interior se encuentran la caja del tímpano y las cavidades del oído 
interno. 

La región mastoidea presenta una serie de cavidades o celdillas mastoideas, las cua¬ 
les comunican entre sí y desembocan en una cavidad más amplia o antro masioideo. Es^ 
ta, a su vez, comunica con la caja del tímpano por un conducto, el aditus ad antrum, que 
se abre en la parte superior de la pared posterior de dicha caja. 

Las celdillas mastoideas forman grupos (externos, posteriores, superiores e internos) 
en relación con la cavidad del antro mastoideo. El grupo interno también se relaciona con 
el seno lateral 

Osificación» A mediados del segundo mes de la vida intrauterina aparecen dos cen¬ 
tros de osificación. Uno de ellos origina la escama y ed otro el hueso timpánico. Junto a 
éstos*, sé desarrollan más tarde tres centros: secundarios para cada una de éstas partes. En 
el tercer mes de la vida fetal se delimitan sucesivamente ocho centros do osificación, de 
cuyo desarrollo se produce la roca. Otro centro que aparece más tarde aún, es el origen 
de la apólisis estiloides. 

CRANEO EN GENERAL 

Es el conjunto formado por los ocho huesos cuyo estudio por separado acabamos de 
realizar. Tiene la forma de un ovoide hueco aplanado en su cara inferior, con la extremidad 
mayor dirigida hacia atrás y eje dirigido oblicuamente de arriba abajo y de adelante atrás. 

Presenta una superficie exterior o exocraneana y otra interior o endocraneana. Di¬ 
vidiéndola en dos partes mediante una sección horizontal que pase por la eminencia fron¬ 
tal media y por la protuberancia occipital externa, resultan dos porciones de las cuales 
la superior es la bóveda y la inferior la base. 

BOVEDA 

Configuración interior. Está constituida por el frontal, los parietales y el occipital; 
presenta en la línea media y por delante la cresta frontal media.. Por detrás de ésta se 
extiende el canal, que corresponde al seno longitudinal superior, y a cuyos lados se en¬ 
cuentran las depresiones o fosetas que alojan los corpúsculos de Pacchioni, así como los 
dos agujeros parietales. La superficie cóncava de los parietales lleva las impresiones vas¬ 
culares moldeadas por las ramificaciones de la meníngea media. (Fig. 79.) Se aprecian 
también las fosas frontales, la sutura frontoparictal o coronaria, las fosas parietales, la 
sutura lambdoidea y las fosas cerebrales del occipital. 

Configuración exterior. Comprende una región superior o bóveda propiamente di¬ 
cha y otra lateral o región temporal. En la línea media y en la parte anterior de la prime¬ 
ra se halla situada la giba frontal media por detrás de la cual se inicia la sutura biparie- 
tal, que forma con el frontal el bregma. En 3a parte posterior de dicha sutura, uno a ca¬ 
da lado de ella, se observan los dos agujeros parietales, y en su terminación la escama del 
occipital, que, con los parietales, forma el lambda. Este lugar de la escama está ocupado 
en ocasiones por el hueso epactal. Lateralmente sobresalen las eminencias frontales, las pa¬ 
rietales y las occipitales, y entre las primeras y las últimas van las suturas; poco marca¬ 
das en el adulto la frontoparietal o coronal y la oceipitoparietal o lambdoidea. (Fig. 80.) 

En la porción lateral, la fosa temporal está limitada por la línea curva temporal su¬ 
perior, y en ésta se inserta la aponeurosis temporal, mientras el músculo del mismo nom¬ 
bre se inserta en la línea curva temporal inferior. La fosa temporal se halla abierta por 
abajo por un orificio oval limitado interiormente por la cresta esfenotemporal; exterior- 
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mente por la apófisis e i aromática del temporal y por el hueso malar; este mismo hueso 
forma su límite anterior, en tanto que la raíz transversa de la apófisis eigomática forma 
el posterior. Constituida esta región por el frontal, el parietal, el temporal y el ala mayor 
del esfenoides, muestra las suturas que unen estos huesos entre sí, además de las que li¬ 
gan al malar con el temporal y el frontal. 



Cresta frontal interna 


Pesa frontal 


Sutura f ron t oparietal 
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de la arteria 
meníngea 
media 
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Sutura occipitoparietal 


FlG. 79. BÓVEDA DEL CRÁNEO, CARA ENDOCRANEANA. 


BASE 

Configuración interna. Se distinguen en el interior de la base tres partes o pisos. 
En primer lugar el piso anterior, que está limitado por delante merced a la línea que se¬ 
para la bóveda de la base y por detrás mediante el borde posterior de las alas menores 
del esfenoides y el canal óptico. A lo largo de la línea media, comenzando por delante, se 
encuentran: la cresta frontal, el agujero ciego, la apófisis crista galla y el canal óptico que 
se termina lateralmente en los agujeros ópticos. A ¡los lados de la línea media se observan: 
los canales olfatorios con los orificios para el paso de los nervios olfatorios, la hendidura 
y agujero etmoidal, la sutura fronioetmoidal , las eminencias orbitarias y, por detrás de 








HUESOS DE LA CABEZA 


83 


ellas, la sutura frontoesfenoidal. En la sutura frontoetmoidal existen dos orificios que 
comunican con los conductos etmoidales, el anterior de los cuales deja paso a la arteria 
etmoidal anterior y al nervio nasal interno, mientras por el posterior pasan la arteria 
etmoidal posterior y el nervio esfenoetmoidal. (Fig. 81.) 

El piso medio de la base está limitado anteriormente por el canal óptico y el borde 
posterior de las alas menores del esfenoides y posteriormente por la lámina cuadrilátera 


Sutura occipitoparietal Occipital 



de este mismo hueso y el borde superior de la roca. Destaca en su línea media la silla 
turca, la cual limita por delante con el canal óptico, en tanto que el borde superior de la 
lámina cuadrilátera del esfenoides forma su límite posterior; los lados de la silla turca 
quedan definidos por ambos canales cavernosos, que llevan el seno cavernoso y la arteria 
carótida interna. Los ángulos de esta fosa están señalados por las dos apófisis clinoides 
anteriores y las dos posteriores. 

Las \ fosas esfenoidales o fosas petroesfenoidales están situadas a los lados de la línea 
media, formadas por la cara interna del ala mayor del esfenoides y la cara anterosupe- 
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rior de la roca; ahí encontramos la eminencia areuata, el tegmen tympani y la fosa de 
Gasser que aloja el cavum de Meckel con el ganglio de Gasser. En dichas fosas se obser¬ 
van también diversos orificios. En primer lugar, si se empieza por delante, la hendidura 
esfenoidM, que relaciona al cráneo con la órbita y es atravesada por los nervios motor ocu¬ 
lar común, motor ocular externo, patético y oftálmico y por la vena oftálmica, mientras 
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FlG. 81. BASE DEL CRÁNEO, CARA ENDOCRANEANA. 


1, tubérculo occipital; 2. canaladura basilar; 3, agujero condíleo anterior. 


su parte más interna sirve de inserción al anillo de Zinn. El agujero redondo mayo) de¬ 
ja pasar al nervio maxilar superior. El agujero oval, al nervio maxilar inferior y a la pe¬ 
queña meníngea. El conducto innominado de Arnold, a los pequeños petrosos superficial 
y profundo que van al ganglio ótico. El agujero redondo menor, a la meníngea media. El 
agujero de Vesalio, a una vena emisaria. El hiato de Falopio y los hiatos accesorios, a los 
dos petrosos superficiales, ramos del facial, y a los petrosos profundos, que nacen en 
el nervio de Jacobson. Por el agujero rasgado anterior pasa el nervio vidiano, atravesando 
una membrana fibrocartilaginosa que lo obtura. 
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FlG. 82. RADIOGRAFÍA lateral de cráneo en niño de 5 AÑOS. 
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sale la carótida interna para introducirse luego en el seno cavernoso. 

El piso posterior tiene por límites, hacia delante, el posterior de la región media y, 
por detrás, el plano que pasa por los canales horizontales de los senos laterales. Muestra 
en la línea media el canal basilar, que aloja la protuberancia anular, el bulbo raquídeo y 
el tronco basilar; el agujero occipital, atravesado por el bulbo raquídeo y sus envolturas, 
ah par que por las arterias vertebrales y el nervio espinal; la cresta occipital interna, que 
termina en la protuberancia occipital interna. En la primera se inserta la hoz del cere¬ 
belo y la segunda circunscribe la confluencia de los senos longitudinal superior, recto, la¬ 
terales y occipital posterior, formándose así la presa de II eró filo. 

Las fosas cerebelosas se hallan situadas a los lados de la cresta y en ellas desembocan 
diversos conductos. Entre éstos el canal petroso superior, formado por el seno venoso pe¬ 
troso superior, situado en el borde superior de 3a roca y que en estado fresco comunica con 
el seno cavernoso. El conducto auditivo interno, situado en la parte posterosuperior de la 
roca y cuyo fondo está dividido en cuatro fosetas por donde pasan los nervios auditivos, fa¬ 
cial e intermediario de Wrisberg y sus ramas. El acueducto del vestíbulo, situado afuera 
del anterior y que aloja el saco endolinfático. El agujero precondíleo deja paso al nervio hi- 
pogloso mayor. El agujero retrocondíleo, a una vena anastomótica Lqs canales laterales 
parten de la protuberancia occipital interna y comprenden una porción horizontal y otra 
vertical que va a terminarse en el agujero rasgado posterior. En la porción vertical de esos 
canales se halla situado el agujero mastoideo, por donde una vena emisaria comunica el sis¬ 
tema circulatorio endocraneano con el exoeraneano. El canal petroso inferior aloja el seno 
del mismo nombre, situado en la sutura petrooeeipital. Por último, el agujero rasgado pos¬ 
terior está formado por el borde anterior del occipital y el borde posterior de la roca y 
se encuentra dividido en dos porciones por las espinas yugulares; mientras por la porción 
anterior pasa el nervio glosofaríngeo, la posterior está a su vez dividida en otras dos, atra¬ 
vesando por la de adelante los nervios neumogástrico y espinal, y el seno lateral por la 
de atrás, que luego se convierte en vena yugular interna. 

Configuración externa. La superficie exterior de la base está circunscrita por una 
línea que, partiendo de la eminencia frontal media, se dirige hacia la apófisis orbitaria 
externa, comprendiendo los arcos orbitarios, donde se hallan situados el conducto y esco¬ 
tadura supraorbitaria; después, por el borde anterior del ala mayor del esfenoides dicha 
línea se continúa con la cresta esfenotemporal, para seguir por la raíz longitudinal de la 
apófisis cigomátiea y la línea curva occipital superior, yendo a terminarse en la protube¬ 
rancia occipital externa. (Fig. 83.) 

La superficie exterior de la base queda dividida en dos partes mediante una línea 
transversal que pasa por los tubérculos cigomátieos anteriores. La parte anterior recibe 
el nombre de facial. La posterior, a su vez, puede dividirse en otras dos partes merced a 
otra línea transversal que uniera las apófisis mastoides. De las partes resultantes, la me¬ 
dia se llama yugular y la posterior occipital. 

Parte anterior o facial. En la línea media de esta región se van encontrando sucesi¬ 
vamente, comenzando por delante, la espina nasal del frontal, la lámina perpendicular del 
etmoides y la cresta esfenoidal inferior. Lateralmente se observan la lámina cribosa del et- 
moides y el cuerpo del esfenoides, y más afuera, las masas laterales del etmoides y la bó¬ 
veda de las órbitas. 

Los agujeros olfatorios, la hendidura etmoidal, el agujero etmoidál, los conductos ct- 
moidales anterior y posterior, la hendidura esfenoidal y el orificio del seno esfenoidal se 
hallan también situados en esta región. (Fig. 84.) 

Parte media o yugular. Destaca en la línea media la apófisis basilar del occipital, 
con el tubérculo faríngeo y la fosa navicular, y provisto de crestas rugosas para la in¬ 
serción de los rectos anteriores, mayor y menor de la cabeza. A cada lado de la apófi¬ 
sis basilar queda un espacio donde se encuentran la apófisis pterigoides por delante, y la 
apófisis mastoides y el cóndilo occipital posteriormente. En la parte externa de ese espacio 
se hallan situados el conducto auditivo externo, la cavidad glcnoidea, circunscrita por la 
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raíz transversal de la apófisis cigomática y por la cisura de Glaser. el agujero redondo 
menor y el agujero oval. En la zona posteroinlerna se encuentran: el agujero estilomastoi- 
deo, por donde sale el facial; el agujero rasgado posterior, dividido por las apófisis yugula¬ 
res en dos partes siendo la posterior la fosa yugular; el agujero carotídég está colocado por 
delante del anterior y entre ambos la cresta que lleva el conducto dé Jm-ábsmi y a\ acueduc¬ 
to del caracol, ya en el borde posterior de la roca: los conducios dt la trompa de Pus- 
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FlG. 83. BASE DEL CRÁNEO, CARA EXOCRANEANA. 


taquio y del músculo del martillo se hallan superpuestos y situados en el borde anterior 
de la misma; más adelante y adentro va la superficie rugosa para la inserción del peri.s- 
.tafilino interno; el agujero precondíleo, situado delante del cóndilo occipital da paso al 
nervio hipogloso mayor. Por último, en la zona interna y anterior se abren el conducto vi- 
diano, situado hacia la base de las apófisis pterigoides, y el agujero rasgado anterior que, 
con el agujero carotídeo anterior, ocupa el vértice de la roca. 

Parte posterior u occipital. Muestra en la línea media el agujero occipital y la cresta 
occipital externa, de cuya extremidad superior parte la linca curra occipital superior, 
que se extiende lateralmente hasta las apófisis mastoides. y de cuya parte media sale pa¬ 
ralelamente a la anterior la línea curva occipital inferior que va a terminarse al nivel 
de las apófisis yugulares. Sobre ambas líneas curvas y sobre la superficie rugosa (pie las 
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separa, se insertan diversos músculos do la nuca. A los lados de la línea media están si¬ 
tuados el cóndilo occipital, con el agujero retrocondíleo para una vena emisaria, la apófi¬ 
sis yugular, cuya cresta rugosa sirve de inserción al recto lateral de la cabeza; y la apófisis 
mastoides), que limita exteriormente la ranura digástrica y lleva esculpida la impresión de 
la arteria occipital. 



FlG. 84. CABEZA ÓSEA VISTA POR ABAJO, SIN MAXILAR INFERIOR Y CON SUS INSERCIONES MUSCULARES. 

1, constructor superior de la faringe; 2, recto anterior mayor; 3, recto anterior menor; 4, recto posterior 
mayor; 5, peristafilino externo; 6, perístafilino interno; 7, recto lateral; 8, complexo mayor; 9, complexo 
menor; 10, recto posterior menor; 11, pterigoideo interno; 12, pterigoideo externo; 13, palatostafilino. 


ORIFICIOS DE LA BASE DEL CRANEO Y ELEMENTOS QUE LO ATRAVIESAN 
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Vena de Sperino (origen del seno longitudinal su¬ 
perior) . 

Prolongación de la duramadre. 

Nervio nasal interno. 

Arteria etmoidal anterior y nervio nasal interno. 
Arteria etmoidal posterior y nervio esfenoetmoidal. 
Nervios olfatorios. 
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Porción petrosa 


Sutura occioitoparietal 


Surcos meníngeos 
posteriores 


Sínfisis del mentón 


Angulo izquierdo del maxilar Angulo derecho del maxilar 

Fig. 85. Radiografía lateral de cráneo de adulto. 


Alas menores del esfenoides 


Sutura frontopanetai 


Fosa pituitaria 
Seno esfenoidal 


Seno maxilar 


Seno frontal 
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PISO MEDIO 


Agujero óptico. 
Hendidura esfenoidal. 


Agujero redondo mayor. 

Agujero oval. 

Agujero rasgado anterior. 

Agujero de Vesalio (inconstante) 
Conducto innominado de Arnold 
(inconstante) 

Hiato de Falopio y accesorios. 


Agujero occipital o foramen mag- 
nuftl. ..V.; •''' Y i' /■ 

Agujero precondíleo. : 

Agujero retrocondíleo (inconst.) 
Agujero rasgado posterior. 

Conducto auditivo interno. 

Acueducto del vestíbulo. 

Agujero mastoideo. 


Nervio óptico y arteria oftálmica. 

Nervios motor ocular común, motor ocular externo, 
patético y oftálmico; vena oftálmica. Raíz sim¬ 
pática del ganglio oftálmico. 

Nervio maxilar superior. 

Nervio maxilar inferior y arteria meníngea menor; 
vena del agujero oval. 

Nervio vidiano o pterigoideo. 

Vena emisaria. 

Nervios petrosos. 

Nervios petrosos. 

PISO POSTERIOR 

Bulbo raquídeo y sus cubiertas; nervio espinal (entra) 
y arteria vertebral 

Nervio hipogloso mayor. 

Vena emisaria.. . : • 

Nervios glosofaríngeo, espinal (sale) y neumogás¬ 
trico seno lateral 

Nervios facial, intermediario y auditivo: arteria audi- 
'Atlvá interhá., ’ - 

Conducto endolinfáticó. 

Vena mastoidea- 


POR LA CARA EXOCRANEAL SE APRECIAN 


Conducto auditivo externó, '. 
Agujero estilomastoideo. 

Agujero carotídeo. 

Acueducto de Jacobson. 

Ostium introitus. 

Acueducto del caracol. 

Conducto vidiano. 

Conducto pterigopalatino. 

Cisura de Glaser. 

Orificio de la cuerda del tímpano. 


Columna de aire; 

Nervio facial y arteria estilomastoidea. 
Arteria carótida interna. 

Nervio de Jacobson. 

Ramo auricular del neumogástrico. 
Prolongación del laberinto membranoso, 
Nervio y arteria vidianos o pterigoideos. 
Nervio y arteria pterigopalatinos. 

Arteria timpática. 

Cuerda del tímpano. 


Espesor del cráneo. El espesor de la bóveda craneal es mayor atrás que adelante 
y disminuye considerablemente al nivel de las fosas cerebrales. En la región frontal la 
lámina externa es más gruesa que la interna. 

En la base el espesor del cráneo es muy variable; en la roca alcanza hasta 3 em de 
espesor. También presenta gran grosor en el cuerpo del esfenoides y en la apófisis basilar 
del occipital; este hueso se adelgaza hacia atrás hasta alcanzar la protuberancia occipi¬ 
tal, donde su espesor es de 1 cm. Presenta el cráneo porciones delgadas, como son la es¬ 
cama del temporal, la región orbitaria del frontal, las alas mayores del esfenoides, la 
lámina eribosa del etmoides y las fosas eerebelosas del occipital, todas ellas formadas por 
láminas óseas constituidas por tejido compacto carente de diploe. Representa zonas dé¬ 
biles del cráneo. Por otro lado, es de notarse que el espesor del cráneo aumenta de mane¬ 
ra progresiva con la edad del individuo. 

Elasticidad y depresibüidad del cráneo. Con excepción del cráneo del viejo, el del 
niño, del joven y del adulto son depresibles y elásticos, fenómenos que se pone en eviden¬ 
cia cuando se deja caer un cráneo de niño o de joven desde cierta altura a una superfi¬ 
cie resistente y se aprecia cómo el cráneo rebota, y si previamente se ha cubierto do ne¬ 
gro de humo la superficie resistente, se verá que el contacto que estableció el cráneo con 
dicha superficie ahumada no es un punto sino una verdadera superficie, que cuando el 
contacto sea sin la fuerza de caída no existiría sino solo un punto. La elasticidad que 
presenta el cráneo es mayor en el sentido transversal que en el anteroposterior. La de- 
presibilidad provocada por una fuerza que obre en los extremos de alguno de los diáme¬ 
tros del cráneo, provoca en el punto de contacto traumático una depresión como si se tra¬ 
tara de aplanar la curvatura craneal; pues en rigor lo que sucede es que el diámetro so¬ 
bre el cual las fuerzas obran disminuyen su longitud, mientras que los diámetros perpendi¬ 
culares de éstos aumentan de tamaño, hecho que nos explica las fracturas del cráneo por 
estallido de la bóveda craneal. 
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Resistencia del cráneo. Papel de las suturas y de los orificios. Las suturas de la bó¬ 
veda craneal, frontoparietal, biparietal y occipital son dentadas y están de tal manera 
constituidas por incrustamiento recíproco de sus dentellones, que le da tan gran resis¬ 
tencia que una presión sobre la bóveda craneal de un adulto produce hundimiento o frac¬ 
tura, pero jamás la desunión de sus articulaciones. A los lados del cráneo las suturas bi¬ 
seladas temporoparietal y esíenoparietal dispuestas por biseles alternos con dirección obli¬ 
cua de arriba abajo y de fuera a dentro le da tal resistencia, que a pesar de lo frágil de 
la escama temporal, ésta encuentra apoyo considerable en el arco cigomático, puente de 
resistencia con puntos de apoyo sobre el malar y el temporal. 

Con esta disposición se admite que las suturas dentadas de la bóveda se oponen a 
la separación de los huesos del cráneo y que las suturas con bisel alterno en las partes 
laterales del cráneo se oponen al hundimiento de sus huesos. Y están dispuestos de tal 
manera que presentan zonas de resistencia mayor que alternan con zonas de menor resis¬ 
tencia, hecho anatómico que explica el porqué del sitio de algunas fracturas de estos 

huesos; • ?. X 0 v. v-'-. 1 -. -'V ; v \ 

Las zonas de mayor resistencia son seis y constituyen los llamados pilares del crá¬ 
neo, y son: 1* Anterior o frontal formada por ¡os arcos superficiales y las gibas frontales. 
2* Posterior u occipital formada por las protuberancias occipitales, las crestas occipitales 
internas y externas y los rebordes del agujero occipital. 3* Anteroexterna u orbitoesfenoi- 
dal, también llamada pilar o contrafuerte oblicuo anterior, formada por las alas mayores 
del esfenoides. 4* Posteroexternas o petromastoideas, también llamadas pilares o contra¬ 
fuertes oblicuos posteriores. Estos pilares prolongados por la base del eráneo se cruzan obli¬ 
cuamente de tal manera, que el arco petromastoideo de un lado se continúa con el arco 
orbitoesfenoidal del lado opuesto, y el lugar de cruzamiento corresponde al apófisis basi¬ 
lar que viene a ser el punto de apoyo o clave de la base del cráneo, punto donde no se 
presentan fracturas y a éste se le ha dado el nombre de centro de resistencia de Félizet. 

Las zonas de menor resistencia están comprendidas entre los arcos de resistencia y 
corresponden para la zona anterior a la bóveda de la órbita y a la lámina cribada del et- 
moides; para la parte media a la fosa esfenotemporal, y para la etapa posterior a las fosas 
cerebelosas, correspondiendo estas zonas a los límites de los arcos de resistencia, siendo en 
rigor las zonas frágiles o débiles las fosas cerebrales y las fosas cerebelosas. 

Para explicar con más claridad las porciones débiles de la base del cráneo, debe te¬ 
nerse presente la situación de los orificios de ésta, pues a los lados de la línea media se 
observan en la parte media y en la posterior: la hendidura esfenoidal, el agujero redondo 
mayor, el agujero oval, el agujero rasgado anterior, el agujero carotídeo y el agujero ras¬ 
gado posterior que constituyen lugares de menor resistencia y situación frecuente de la 
línea de fractura de las denominadas fracturas paramedias; y si se tiene en cuenta los 
nervios que pasan por estos orificios se estimará la importancia clínica que tiene la sin- 
tomatología de estas fracturas. 

Peso y capacidad del cráneo. Son variables según las razas, los individuos y el sexo. 
Se calcula como peso promedio en la raza blanca 650 gramos en el hombre y 550 en la 
mujer, sin incluir en dichas cifras el maxilar inferior, que pesa aproximadamente en¬ 
tre 85 y 100 gramos. 

La capacidad del cráneo es en el recién nacido de 350 a 375 centímetros cúbicos; di¬ 
cha capacidad se duplica y triplica a los 6 y 12 años respectivamente. El promedio en 
el adulto es de 1 500 c.c. en el hombre y de 1 350 en la mujer. En términos generales la 
capacidad craneal es mayor en los braquicéfalos que en los dolicocéfalos. 

La antropología y la medicina legal aprovechan los datos de peso y capacidad para 
identificar el sexo a que corresponde un eráneo. Es de notar también, cuando se toma en 
cuenta que la bóveda craneal está constituida por el frontal, los parietales y el occipital, 
se aprecia que la porción frontal está más desarrollada en la mujer (cráneo de tipo fron¬ 
tal) que en ed hombre, el cual presenta mayor desarrollo de la porción parietal. 

La curvatura frontal en la mujer es de radio menor que en el hombre por lo que 
la frente parece más saliente y prominente hacia delante; la glabela parece desaparecer, 
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los arcos superciliares están poco desarrollados y íó mismo acontece con los orbitarios, 
que en cambio son más delgados y más afilados. Los senos frontales son más pequeños en 
la mujer que en el hombre. 

Los cóndilos occipitales están menos osificados y son más estrechos y las líneas cur¬ 
vas temporales se alejan más de la línea media en la mujer que en el hombre. Las apó¬ 
fisis, las protuberancias y las superficies de inserciones musculares están por lo general 
menos desarrolladas en la mujer que en el hombre, lo que hace que el cráneo femenino 
sea más liso, más regular y más armónico que el masculino. 

Variaciones del cráneo. Por las cifras que proporciona el índice cefálico se observa 
que la forma del cráneo varía mucho cuando se estudian individuos de diversas razas; 
pero aun en la misma raza puede variar dicha forma. 

Se entiende por índice cefálico la relación de magnitud, expresada en tantos por 100, 
que existe entre el diámetro longitudinal o anteroposterior y el transverso; se representa 
por I. C. y se obtiene multiplicando la longitud del diámetro transverso máximo por 100 
y dividiendo el resultado por la longitud del diámetro anteroposterior máximo. Se apre¬ 
cia que los índices más elevados corresponderían a cráneos con tendencia esfenoidal. El 
cráneo braquicéfalo presenta diámetro anteroposterior relativamente corto en tanto que el 
cráneo dolicocéfalo presenta su diámetro longitudinal reíativamente largo. En ese último 
el índice cefálico es inferior a 75, en tanto que en el primero es superior a 80. El tipo in¬ 
te rmedi o es el cráneo mesocéfalo , con diám etros con tendencia a ser i guales, cuyo índice 
Hü^na..entre:-75 ;y ; ^Q-l y.C ■- 

Edad del cráneo. Para la medicina legal tiene importancia la determinación de la 
edad de un cráneo. Apárte de los caracteres óseos que sirven para fijar la edad fetal, y 
que se refieren principalmente al desarrollo de los puntos de osificación, deben tomarse en 
cuenta tres factores para determinar la edad de un cráneo: l 9 , la existencia o no de la gla- 
bela: 2% la dentición; y 3 ? , el estado que presentan las suturas craneales. 

La glabela no existe en la niñez y su desarrollo se inicia en la pubertad alcanzando 
mayores dimensiones en el hombre que en la mujer. 

Para tener idea precisa de la edad de un cráneo mediante la dentición, debe tenerse 
presente que la primera dentición inicia su desarrollo durante la vida intrauterina, en 
tanto que la totalidad de los puntos de dentificación de la segunda dentición se inicia 
y desarrolla en la vida extrauterina. La tabla siguiente precisa la época, en que se ini¬ 
cia la dentificación de determinada pieza dentaria, aquélla en que concluye, la fecha del 
desarrollo de la raíz final de ésta y la de erupción al exterior. Con dicha tabla podrá ha¬ 
cerse un dictamen lo más aproximado posible de la edad de un cráneo. 
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PRINCIPIOS DE LA DENTIFICACION 

DENTIFICACION 

COMPLETA 

RAIZ COMPLETA 

ERUPCION 


' Inc. cent. 

3/ 2 

meses 

e.u. 

5 años 

10 

años 

7 

años 



meses 

3 años 

9 

años 

6 

años 


Inc. lat. 

m 

meses 

e.u. 

5 años 

11 

años 

8 

años 


3/2 

meses 

5 años 

10 

años 

7 

años 


Canino 

4/2 

meses 

e.u. 

7 años 

11 

años 

11 

años 


4/2 

meses 

7 años 

14 

años 

9 

años 

UJ 

i- 

lér. pre. 

m 

años 

e.u. 

6 años 

13 

años 

11 

años 

w 

1/2 

años 

6 años 

13 

años 

11 

años 

< 











2/ pre. 

2 anos 


7 años 

14 

años 

12 





e.u. 





a, 

2/ 

años 

7 años 

14 

años 

12 

años 


1er. mol. 

1er. 

mes 

e.U. 

3 años . 

10 

años 

7 

años 


1er. 

mes 

3 años: 

10 años 

7 

anos 


2* mol. 

3 


años 

8 años 

16 

años. , 

12 

años 


3 


8 años 

15 

años 

12 

años 


3er. mol. 

8 


años 

15 anos 

24 

años 

20 

años 

= 

9 


15 años 

24 

años 

20 

años 


El estado de las suturas craneales tiene importancia si se considera que como térmi¬ 
no del crecimiento sutural se produce en el cráneo una sinostosis (osificación de las mem¬ 
branas suturales) de las suturas que no permite ulterior aumento de la capacidad cra¬ 
neal. De manera general la osificación de las suturas se inicia después de los 30 años de 
edad y más precisamente entre los 40 y 50 años. Por consiguiente, para fijar la edad de 
cráneos que se sospeche pertenezcan a individuos que al morir tenían unos 40 años, debe 
buscarse en la superficie endocraneal el proceso de sinostosis inicial. 

Ei orden de aparición de las sinostosis es también de importancia. La sinostosis sagi¬ 
tal interparietal es la primera en aparecer entre los 40 y 50 años. Le sucede la sinostosis 
coronal después de los 50. Aparece más tarde, entre los 55 y 60, la sinostosis lambdoidea 
y casi al mismo tiempo la occipitomastoidea. La sinostosis parietal escamosa se observa or¬ 
dinariamente después de los 60 años. A partir de los 80 años todas las suturas craneales 
han desaparecido y queda el cráneo constituido por un solo bloque óseo. Debe tenerse pre¬ 
sente que los datos citados marcan un promedio, pero no son en modo alguno absolutos. 
Pueden observarse en efecto sinostosis prematuras simétricas o asimétricas, cuya apari¬ 
ción puede realizarse aun antes de los 20 años, sin que por ello pueda calificarse al crá¬ 
neo de anómalo. Pero es indudable que tomando en cuenta los caracteres indicados antes 
podrá deducirse con cierta exactitud la edad de un cráneo. 

Cráneo del recién nacido. El cráneo del recién nacido se caracteriza por la existencia 
de las suturas correspondientes entre los diversos huesos que lo componen, pues cuando 
se presentan sinostosis prematuras se acompañan éstas de perturbaciones serias sobre el 
desarrollo del encéfalo. Las piezas del occipital son independientes: escamas, exoccipital 
y basioccipital; de la misma manera, se hallan separadas entre sí, así como del esfenoides, 
las diversas partes constitutivas del temporal: roca, escama, hueso timpanal. Además de 
todos estos caracteres existe marcada maleabilidad en los huesos del cráneo, lo que les 
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permite en Jas maniobras del parto cambiar de forma, y volver posteriormente al esta¬ 
do normal. 

La osificación de los huesos de la base del cráneo se realiza a partir de esbozos car¬ 
tilaginosos (condrocrúneo), en tanto que los huesos de la bóveda se originan en membra¬ 
nas fibrosas (fibrocráneo). En todos ellos el desarrollo se hace del centro a la periferia, 
de tal menera que en el nacimiento quedan separados entre sí por espacios más o menos 
amplios que constituyen las suturas. Algunas de éstas son tan estrechas que adoptan for- 

Fontanela posterior parietoccipital. 



Fig. 86. Cuánto del recién nacido, fontanelas y suturas de la bóveda. 


ma lineal poniendo casi en contacto un hueso con otro; pero hay otras que en el naci¬ 
miento presentan una amplitud de 3 a 6 mm y aún más, cuyos espacios se hallan obli¬ 
terados por tejidos membranosos cuya desaparición se hará en fechas posteriores. 

El cráneo del recién nacido presenta seis suturas: 1’ Sutura sagital o sutura mayor, 
que se extiende de la parte superior de los huesos propios de la nariz al ángulo superior 
de la escama del occipital y comprende una porción anterior mediofrontal (sutura me- 
tópica). El engranaje o desaparición de esta última sutura se inicia inmediatamente des¬ 
pués del nacimiento. 2* Sutura frontoparietal o coronal, formada por los bordes anterio¬ 
res del parietal y posterior del frontal respectivamente, y que se cruza con la sutura 
metópica en la línea media. 3* Sutura occipitoparietal o lambdoidea, constituida por el 
borde posterior del parietal y el borde de la escama del occipital; se cruza en la línea 
media con el extremo posterior de la sutura sagital. 4? Sutura temporoparietal, formada 
por la escama del temporal y el borde inferior del parietal. 5 9 Sutura occipitotemporai, 
entre el borde lateral de la escama del occipital y el borde posterior de la porción mas- 
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toidea del temporal. 6? Sutura lateral anterior, constituida por el ángulo anteroinferior 
del parietal, por la parte inferior del borde posterior del frontal y por el ala mayor del 
esfenoides. 

En los puntos de confluencia de estas suturas en cuya constitución intervienen más 
de dos huesos, se forman espacios de amplitud mayor o menor, llenos de tejido fibromem- 
branoso cuya osificación se realiza progresivamente; esos espacios reciben el nombre de 
fontanelas. 

Las principales fontanelas están situadas en los cuatro ángulos del parietal; de ellas 
dos son impares y medianas, y dos pares y laterales. 

Fontanela anterior, 
bregara 


Fontanela 
frontpparie- 
totemporal, 
p terium 
Sutura 
fron t omalar 

Sutura tem¬ 
poro esferoidal 


astenón Sutura temporoparietal 

FIG. 87. CRANEO DEL RECIÉN NACIDO, VISTA LATERAL. FONTANELAS Y SUTURAS. 

La fontanela anterior, frontoparietal media o bregmática, es la más amplia de todas, 
por lo que a veces se le da el nombre de fontanela mayor; presenta forma romboidea, con 
eje mayor anteroposterior y convergen en ella las suturas interfrontal, interparietal y 
las dos porciones laterales de la frontoparietal. (Fig. 86.) 

La fontanela posterior u occipitoparietal, denominada también pequeña fontanela 
o fontanela lambdoidea, está situada en la línea media, en la unión de los parietales con 
el occipital; es de forma triangular de base posterior, y abarca una pequeña porción de 
la sutura interparietal. 

La fontanela lateral anterior, también llamada pterión, corresponde a la unión de 
cuatro huesos: frontal, parietal, esfenoides y eseama del temporal. Alargada al principio 
en sentido anteroposterior, pronto adopta la forma triangular. (Fig. 87.) 

La fontanela lateral posterior, también denominada fontanela de Gasser o asterión, 
corresponde a la unión de tres huesos: ángulo posteroinferior del parietal y escamas del 
occipital y temporal. Es al principio de forma irregular, aunque por las suturas primi¬ 
tivas que en ella convergen toma posteriormente forma estrellada. (Véase figura 87.) 

Se consideran fontanelas accesorias aquellas de menor constancia y extensión. En 
primer lugar, la fontanela nasofrontal o glabela, que es de poca duración, situada entre 
los dos semifrontales, deja a menudo como reliquia la sutura metópica. La fontanela sagi - 
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tal de Gerdy se halla situada en la sutura biparietal, equidistante de las fontanelas an¬ 
terior y posterior; tiene forma romboidal y puede confundirse al tacto, durante los tra¬ 
bajos de tocología, con la fontanela anterior, y conducir a errores de interpretación en la 
posición que tiene la cabeza del feto. La fontanela orbitaria está situada en la unión del 
frontal y del etmoides; desaparece generalmente a fines del 8 9 mes de la vida fetal. 

Es indudable que la disposición de las suturas y fontanelas desempeña importante pa¬ 
pel en el mecanismo del parto. En efecto, gracias a las suturas medias, el diámetro trans¬ 
verso del cráneo .puede disminuir durante el parto debido a la aproximación de los semi- 
fcontales y de los parietales. Lo mismo puede suceder con el diámetro oecipitofronta), 
mediante cierto cabalgamiento de los frontales, en relación con los parietales y de éstos 
con el occipital. Se facilita de esta manera el paso de la cabeza fetal a través de la pelvis. 


Plano horizontal que pasa 
por la bóveda del cráneo ; 



Evolución de las suturas y de las fontanelas. Después del nacimiento el cráneo del 
feto evoluciona rápidamente y experimenta una expansión en relación con el desarrollo 
del encéfalo, a tal grado que las suturas y las fontanelas son más aparentes; los espacios 
que comprenden se ensanchan y parecen reblandecerse. Después, progresivamente, tien¬ 
den a desaparecer debido al progreso de la osificación que produce la sinostosis de las 
suturas, la cual se inicia por la lámina interna del hueso, y se verifica en el orden si¬ 
guiente: sutura sagital, sutura coronal, sutura lambdoidea, suturas laterales. 

A los seis meses después del nacimiento las fontanelas lambdoidea, ptcrica y astéri- 
ea desaparecen, en tanto que la bregmática persiste hasta el segundo año y a veces a 
principios del tercero en que se realiza la unión definitiva de los semifrontales, desapa¬ 
reciendo tanto la fontanela como la sutura metópica. 

Diámetros craneales del feto a término. En obstetricia tiene gran importancia el co- 
nocimento de los diámetros cefálicos del feto; por ello se incluyen aquí datos a este res¬ 
pecto comenzando por los anter oposterior es. El diámetro supraoccipitomenloniano o diá¬ 
metro máximo de Budin abarca desde el punto denominado obelión, situado en la sutura 
sagital, a la altura de los dos agujeros parietales, al mentón y mide 13.5 em; el occipito- 
mentoniano va del vértice de la escama del occipital al mentón y mide 13 cm; el diáme¬ 
tro occipitofrontal se extiende del ángulo superior del occipital a la raíz de la. nariz y 
tiene una longitud de 12 cm; el diámetro suboccipitofrontal se mide del ángulo que 
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forma la nuca con la escama del occipital a la giba frontal media y tiene 11 cm; final¬ 
mente, el diámetro suboccipitobregmático que se extiende de la unión de la nuca con el 
occipital al bregma y mide 9.5 cm. 

Los diámetros transversos son: el transverso máximo o diámetro biparietal que se ex¬ 
tiende entre las dos gibas parietales y mide 9.5 cm, y el diámetro bitemporal compren¬ 
dido entre ambos pterión, que mide 8 cm. 

El diámetro vertical más importante es el diámetro cervicóbregmático que se extien¬ 
de entre el bregma y el punto de unión de la región submentoniana con la cara ante¬ 
rior del cuello y mide 9.5 cm. 

Cráneo dél recién nacido y cráneo del adulto. Cuando se compara el cráneo de un 
lactante con él de‘un adulto se.aprecia marcada diferencia entré ambos en el desarrollo 
proporcional del cráneo y la cara, y una diferencia notable en la forma del cráneo. 

El cráneo, considerado como prolongación cefálica del esqueleto axil, está constitui¬ 
do en su base por resistentes, huesos de osificación encondral (condroctáneo) que sirven 
de soporte y :apovp ai encéfalo, y por lp bóveda cjranepl foripada ¡ a: su vez por huesos 
originados en membranas fibrosas (fi^roctáneo) qué constituyen la cpbiertp, protectora 
del encéfalo | y lajs| mehpngésl 

HUESOS DE LA CARA 

Los huesos de la cara se dividen en dos porciones, llamadas mandíbtdas. La inferior 
está integrada únicamente por el maxilar infeHor; la superior, en cambio, es muy com¬ 
pleja y está constituida por trece huesos: doce de ellos están dispuestos pór pares, a un 
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Fig. 89. Maxilar superior, cara interna. 

lado y otro del plano sagital o de simetría, mientras el restante es impar y coincide con 
este plano. 

Los huesos pares son los maxilares superiores, los malares, los unguis, los cornetes 
inferiores, los huesos propios de la nariz y los palatinos. El impar es el vómer. 
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MAXILAR SUPERIOR 

Este hueso forma la mayor parte de la mandíbula superior. Su forma se aproxima 
a la cuadrangular, siendo algo aplanada de fuera a dentro. 
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F¡G. 90. MAXILAR SUPERIOR Y PALATINO, CARA INTERNA 
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FlG. 91. MAXILAR SUPERIOR, CARA EXTERNA 


Presenta las siguientes partes: dos caras, cuatro bordes, cuatro ángulos y una cavidad 
o seno maxilar. 
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Cara interna. En el límite de su cuarta parte inferior destaca un saliente horizon¬ 
tal, de forma cuadrangular, denominado apófisis palatina. Esta apófisis, más o menos 
plana, tiene una cara superior lisa, que forma parte del piso de las fosas nasales, y otra 
inferior rugosa, con muchos pequeños orificios vasculares que forma gran parte de la 
bóveda palatina. El borde externo de la apófisis está unido al resto del maxilar, en tanto 
que su borde interno, muy rugoso, se adelgaza hacia atrás y se articula con el mismo bor¬ 
de de la apófisis palatina del maxilar opuesto. Este borde, hacia su parte anterior, se 
termina a favor de una prolongación que constituye una especie de semiespina, la cual, 
al articularse coli la del otro maxilar, forma la espina nasal anterior. El borde anterior 
de la apófiss palatina, cóncava por arriba, forma parte del orificio anterior de las fosas 
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FlG. 92. SENO MAXILAR. SUS RELACIONES DENTARIAS. 

nasales. Su borde posterior se articula con la parte horizontal del palatino. Al nivel del 
borde interno, por detrás de la espina nasal anterior, existe un surco que, con el del otro 
maxilar, origina el conducto palatino anterior. Por él pasan el nervio esfenopalatino in¬ 
terno y una rama de la arteria esfenopalatina. (Figs. 89 y 90.) 

La apófisis palatina divide la cara interna del maxilar en dos porciones. La inferior 
forma parte de la bóveda palatina, es muy rugosa y está cubierta en estado fresco por la 
fibromucosa palatina. -La superior, más amplia, presenta en su parte de atrás diversas 
rugosidades en las que se articula la rama vertical del palatino. Se encuentra más adelan¬ 
te un gran orificio u orificio del seno maxilar, el cual, en el cráneo articulado, queda 
muy disminuido en virtud de la interposición de las masas laterales del etmoides por arri¬ 
ba, del cornete inferior por abajo, del unguis por delante y de la rama vertical del pala¬ 
tino por detrás. 

Por delante del orificio del seno, existe un canal vertical o canal nasal, cuyo borde 
anterior se halla limitado por la apófisis ascendente del maxilar superior, la cual sale 
del ángulo anterosuperior del hueso. Esta apófisis en su cara interna y en su parte in¬ 
ferior tiene la cresta turbinal inferior, que se dirige de adelante atrás y se articula con 
el cornete inferior; por encima de ella se encuentra la cresta turbinal superior, que se 
articula con el cornete medio. 
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Cara externa. En su parte anterior se observa, por encima del lugar de implanta¬ 
ción de los incisivos, la foseta mirtiforme, donde se inserta el músculo mirtiforme, foseta 
que está limitada posteriormente por la eminencia o giba canina. (Fig. 91.) Por detrás y 
arriba de esta eminencia destaca un saliente transverso, de forma piramidal, o apófisis pi¬ 
ramidal. Esta apófisis presenta una base, por la cual se une con el resto del hueso, un vér¬ 
tice, truncado y rugoso, que se articula con el hueso malar, tres caras y tres bordes. La 
cara superior u orbitaria es plana, forma parte del piso de la órbita y lleva un canal ante- 
roposterior que penetra en la pared con el nombre de conducto suborbitario. En la cara 
anterior se abre el agujero suborbitario, terminación del conducto mencionado antes y por 
donde sale el nervio suborbitario. Entre dicho orificio y la giba canina, existe una depre¬ 
sión llamada fosa canina. De la pared inferior del canal suborbitario salen unos conduc- 
tillos excavados en el espesor del hueso, y que van a terminar en los alvéolos destinados 
al canino y a los incisivos: son los conductos dentarios anteriores. Por último, la cara 
posterior de la apófisis piramidal es convexa, corresponde por dentro a la tuberosidad del 
maxilar y por fuera a la fosa eigomática. Exhibe diversos canales y orificios, denominados 
agujeros dentarios posteriores, por donde pasan los nervios dentarios posteriores y las ar¬ 
terias alveolares, destinadas a los gruesos malares. 

De los tres bordes de la apófisis piramidal, el inferior es cóncavo, vuelto hacia abajo 
y forma la parte superior de la hendidura vestibulocigomática; el anterior forma la par¬ 
te interna e inferior del borde de la órbita, mientras que el posterior se corresponde con 
el ala mayor del esfenoides, formándose entre ambos la hendidura esfenomaxilar. 

Bordes. Se distinguen en el maxilar cuatro bordes, a saber: 

1 ? Borde anterior, que presenta abajo la parte anterior de la apófisis palatina con 
la espina nasal anterior. Más arriba muestra una escotadura que, con la del lado opuesto, 
forma el orificio anterior de las fosas nasales, y más arriba aún, el borde anterior de la 
rama o apófisis ascendente. 

2 9 Borde posterior. Es grueso, redondeado y constituye la llamada tuberosidad del 
maxilar. Su parte superior lisa forma la pared anterior de la fosa pterigomaxilar y en 
su porción más alta presenta rugosidades para recibir a la apófisis orbitaria del palatino. 
En su parte baja, el borde lleva rugosidades, articulándose con la apófisis piramidal del 
palatino y con el borde anterior de la apófisis pterigoides. Esta articulación está provista 
de un canal que forma el conducto palatino posterior, por donde pasa el nervio palatino 
anterior. 

3’ Borde superior. Forma el límite interno de la pared inferior de la órbita y se ar¬ 
ticula por delante con el unguis, después con el etmoides y atrás con la apófisis orbitaria 
del palatino. Presenta semieeldillas que se completan al articularse con estos huesos. 

4’ Borde inferior, llamado también barde alveolar. Presenta una serie de cavidades có¬ 
nicas o alvéolos dentarios, donde se alojan las raíces de los dientes. Los alvéolos son senci¬ 
llos en la parte anterior, mientras en la parte posterior llevan dos o más cavidades se¬ 
cundarias. Su vértice perforado deja paso a su correspondiente paquete vasculonervioso 
del diente y los diversos alvéolos se hallan separados por tabiques óseos, que constituyen 
las apófisis interdentarias. 

Angulos. El maxilar superior presenta cuatro ángulos, de los cuales dos son superio¬ 
res y dos inferiores. Del ángulo anterosuperior se destaca la apófisis ascendente del maxi¬ 
lar superior, de dirección vertical y ligeramente inclinada hacia atrás. Aplanada en sen¬ 
tido transversal, está ensanchada en la base, donde se confunde con el hueso que la ori¬ 
gina. Su extremidad superior presenta rugosidades para articularse con la apófisis orbita¬ 
ria interna del frontal. La cara interna de esta apófisis ascendente forma parte de la pa¬ 
red externa de las fosas nasales, mientras su cara externa, más o menos lisa y cuadri¬ 
látera, presenta una cresta vertical llamada cresta lagrimal anterior; por delante de la 
cresta se inserta el múseulo elevador común del ala de la nariz y del labio superior; por 
detrás de la cresta forma la parte anterior del canal lagrimal. Sus bordes, que son eii nú¬ 
mero de dos, se articulan, el anterior, con los huesos propios de la nariz, en tanto que el 
posterior lo hace con el unguis. 
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Estructura. La parte anterior de la apófisis palatina, la base de la apófisis ascen¬ 
dente y el borde alveolar están formados de tejido esponjoso, mientras el resto del hueso 
se halla constituido por tejido compacto. En el centro del hueso existe una gran cavidad, 
denominada seno maxilar o antro de Higkmore, en forma de pirámide euadrangular, dé 
base interna y vértice externo. Como es natural, dada su forma, en dicha cavidad se dis¬ 
tinguen paredes, base, vértice y bordes. La pared anterior corresponde a la fosa canina 
donde se abre el conducto suborbitario y es muy delgada, pues apenas alcanza un milíme¬ 
tro de espesor. La pared superior es el lado opuesto de la cara orbitaria de la apófisis pi¬ 
ramidal y lleva, por consiguiente, el conducto suborbitario, el cual con frecuencia comuni¬ 
ca con esta cavidad. La pared posterior se corresponde con la fosa cigomática. La pared 
inferior es estrecha y está en relación con las raíces de los dientes. (Fíg. 92.) > 

La base.es en realidad parte de la pared externa de las fosas nasales. En ella se en¬ 
cuentra^ el orificio del seno, cruzado por el cornete inferior, de cuyo borde se desprenden 
tres apófisis. De éstas, la media oblitera la parte inferior del orificio del seno, dejando 
Por delante del mismo una superficie donde desemboca el conducto Íacrimonasal. 

El vért r xe está vuelto hacia el hueso malar, y se corresponde con el vértice de la apó¬ 
fisis piramidal. 

Osificación. Se origina el maxilar superior mediante cinco centros de osificación que 
aparecen al final del segundo mes de vida fetal, a saber; 1», el externo o malar ; 2*, el 
orbítomsal; 3?, el anteroínferior o nasal; 4», el interno inferior o palatino; y y último, 
el que forma la pieza incisiva, situado entre los centros nasales y delante del palatino! 

HUESO MALAR 

Forma el esqueleto del pómulo y está situado entre el maxilar superior, el frontal, 
el ala mayor del esfenoides y la escama del temporal. De forma euadrangular, se pueden 
distinguir en él dos caras, cuatro bordes y cuatro ángulos. 


Angulo superior 



La cara externa es lisa, convexa y sirve de inserción a los músculos cigomáticos. 

La cara interna es cóncava y constituye parte de las fosas temporal y cigomática. 

El borde anterosuperior es cóncavo y forma el borde externo y parte del inferior de 
la base de la órbita. De él se desprende una lámina ósea dirigida hacia atrás, cuya cara 
superior, cóncava, constituye parte de la órbita mientras la inferior forma parte de la 
fosa temporal con el nombre'de canal retromalar. Recibe esta lámina el nombre de apó¬ 
fisis orbitaria y presenta un borde libre y dentado, por el cual se articula con el maxilar 
superior y el ala mayor del esfenoides. (Figs. 93 y 94.) 
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“"^r'^fJJ"pósf^fo5wpen^1^má”p^T , H^TmTT^ , Hc”Tá i Tósa*leí : iipoT : al"*y“ , ésrá'TóirslTrúT3’ó” 
por una parte horizontal, que se continúa con el borde superior de la apófisis cigomá- 
tica, y otra vertical, en forma de S alargada, donde se inserta la aponeurosis temporal. 

El borde anteroinferior es dentado y casi recto, y se articula con la apófisis piramidal 
del maxilar superior. 

El borde posteroinferiar es también rectilíneo, grueso y rugoso, articulándose ya en 
el ángulo posterior con la extremidad anterior de 3a apófisis cigomática y sirve de inser¬ 
ción el músculo masetero. 

Eos ángulos son todos ellos más o menos dentados, articulándose el superior con la 
apófisis orbitaria externa del frontal; el posterior, con la apófisis cigomática; y el inferior 
y el anterior, con la apófisis piramidal del maxilar superior. 
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Estructura. Está formado el hueso malar por tejido compacto en la periferia y por 
tejido esponjoso en el centro. Aparece atravesado por un conducto en forma de Y, que 
naciendo en la cara superior de la apófisis orbitaria, se divide ya en el interior del hueso, 
en dos ramas, una de las cuales va a abrirse a la cara externa, en tanto que la otra termi¬ 
na en la cara temporal. Este conducto, llamado conducto malar, es recorrido por una ra- 
mita nerviosa procedente de la rama orbitaria del maxilar superior. 

Osificación. Es originado por tres centros de osificación que aparecen al final del se¬ 
gundo mes de vida intrauterina y se sueldan al final del quinto. Uno de ellos da origen 
a la porción cigomática, y los otros dos a la orbitaria. 


HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ O HUESOS NASALES 

Son huesos planos, de forma cuadrangular, situados entre el frontal por arriba y las 
ramas ascendentes de los maxilares superiores por fuera y atrás. Se distinguen en ellos 
dos caras y cuatro bordes. 

La cara anterior, convexa transversalmente, es cóncava de arriba abajo en su parte 
superior, en tanto que la parte inferior es también convexa. Presenta un orificio vascular 
y sirve de inserción al músculo piramidal de la nariz. (Fig. 95.) 

La cara posterior constituye la parte más anterior de la bóveda de la fosas nasales y 
ostenta múltiples surcos para vasos y nervios, uno de los cuales, con frecuencia más mar¬ 
cado que los otros, es el surco etmoidal para el nervio nasolobar. (Fig. 96.) 

El borde superior es dentado y grueso, y se articula con el frontal. 

El borde inferior, más delgado, se une al cartílago de la nariz. 

El borde anterior es grueso y rugoso, articulándose por arriba con la espina nasal del 
frontal y con la lámina perpendicular del etmoides, mientras en el resto de su extensión 
lo hace con el hueso del lado opuesto. 
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El borde externo o posterior, biselado a expensas de su cara interna, se articula con 
la apófisis ascendente del maxilar superior. 


Borde superior 




Biyí. 95 . Huf.sós propios do la nariz. Fia 96. Hüosos propíós de' la nariz, 

CARA ANTERIOR."..-- CARA POSTERIOR. 


Estructura. Estos huesos se hallan constituidos exclusivamente de tejido compacto y 
están atravesados por un conducto vascular. 

Osificación. Cada uno se origina a expensas de un centro de osificación que apare¬ 
ce a mediados del tercer mes de la vida intrauterina. 


UNGUIS O HUESO LAGRIMAL 

Es un hueso plano, de forma cuadrilátera, colocado en la parte anterior de la cara 
interna de la órbita, entre el frontal, el etmoides y el maxilar superior. Presenta dos ca¬ 
ras y cuatro bordes. 

La cara externa lleva una cresta vertical o cresta lagrimal posterior, que se termina 
interiormente por una apófisis en forma de gancho (hamulus lacrimalis). Esta apófisis 
integra el orificio superior del conducto nasal. La cara externa se halla dividida en dos 




FlG. 97. UNGUIS, CARA EXTERNA. 


FlG. 98. UNGUIS, CARA INTERNA. 


porciones por la cresta lagrimal. La posterior es plana y se continúa con la lámina papi¬ 
rácea del etmoides, mientras la anterior es acanalada y contribuye a formar el canal la- 
crimonasal. La mencionada cresta sirve de inserción al tendón reflejo del orbicular de los 
párpados. (Figs. 97 y 98.) 
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La cara interna presenta un canal vertical que la divide en dos y corresponde con 
la cresta de la cara externa. La parte posterior se articula con el etmoides, completando 
las celdillas- etmoidoungueales. 

La anterior, rugora y con surcos vasculares, contribuye a formar la pared externa 
de las fosas nasales. 

El borde superior se articula con la apófisis orbitaria interna del frontal, en tanto 
que el inferior contribuye a formar el conducto nasal. De los otros dos bordes, el anterior 
se articula con la rama ascendente del maxilar superior y el posterior con la lámina papi¬ 
rácea del etmoides. 

Estructura. Este hueso se halla formado únicamente por tejido compacto. 

Osificación. Se desarrolla a expensas de un solo centro, que aparece en el tercer mes 
de la vida intrauterina. 

HUESOS PALATINOS 

Están situados en la parte posterior de la cara, por detrás de los maxilares supe¬ 
riores. Se pueden distinguir en cada uno de ellos dos partes o láminas: una horizontal, 
más pequeña, y una vertical. 


la fosa pterigoidea 

Fig. 99. Palatino derecho, visto por detrás. 

Parte horizontal. Por su forma, que es cuadrilátera, posee dos caras y cuatro bordes. 

La cara superior, cóncava transversalmcnte, forma parte del piso de las fosas nasa¬ 
les, mientras la inferior, rugosa, contribuye a formar la bóveda palatina. (Fig. 99.) 

De los bordes, el anterior, delgado y rugoso, se articula con el borde posterior de la 
apófisis palatina del maxilar superior. El borde posterior sirve de inserción a la aponeu- 
rosis del velo del paladar. Al unirse con el borde del lado opuesto, forma la, espina nasal 
posterior, dirigida hacia arriba y atrás, y sobre la cual se inserta el músculo palatostafi- 
lino. 

El borde externo se une al borde inferior de la porción vertical de este hueso. El 
borde interno se articula con el borde homónimo del lado opuesto y forma por arriba 
una cresta donde se articula el vómer. 

Parte vertical. Es igualmente cuadrilátera. Su cara interna lleva dos crestas antc- 
roposteriores. La de arriba o cresta turbinal superior se articula con el corneto medio, en 
tanto que la de abajo, llamada cresta turbinal inferior, lo hace con el cornete inferior. 
Ambas crestas limitan una superficie que forma parte de la pared externa del meato me- 
dio. En cambio, la superficie situada por debajo de la cresta inferior, interviene en la for¬ 
mación del meato interior. (Fig. 100.) 
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La cara externa presenta tres zonas, la anterior de las cuales, rugosa, se articula con 
la tuberosidad del maxilar superior, formando con ella el conducto palatino posterior. 
Otra zona rugosa, situada más atrás, va a articularse con la apófisis pterigoides. Entre 
ambas zonas rugosas existe una superficie lisa, no articular, que en el cráneo articulado 
forma el fondo de la fosa pterigomaxilar. (Fig. 101.) 
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Fig. ioo. Palatino, visto por su cara interna. 
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Fig. 101. Palatino, visto por su cara externa. 
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De los cuatro bordes de la parte vertical, el anterior es delgado y se superpone a la 
tuberosidad del maxilar. 

Por medio de una lámina ósea (apófisis o lámina maxilar) que sale de él, este borde 
contribuye a cerrar la parte posterior del orificio del seno maxilar. 

El borde posterior, también delgado, se 
articula con el ala interna de la apófisis pte¬ 
rigoides. 

El borde inferior se une con el externo 
de la rama horizontal. Del borde resultante 
parte un saliente óseo, dirigido hacia abajo 
y atrás, que ocupa el espacio comprendido 
entre las dos alas de la apófisis pterigoides y 
es conocido con el nombre de apófisis pira¬ 
midal del palatino. (Fig. 102.) Esta apófisis 
presenta dos superficies rugosas, donde se 
articulan las alas pterigoideas, y otra inter¬ 
media, lisa, que contribuye a formar la fosa 
pterigoidea. En la parte delantera del borde 
inferior se abren los orificios (uno o dos) de 
los conductos palatinos accesorios. 

El borde superior lleva en su parte me¬ 
dia una escotadura profunda, llamada esco¬ 
tadura palatina, situada entre dos salientes 
irregulares, de los cuales el anterior se de¬ 
nomina apófisis orbitaria y, el posterior, apó¬ 
fisis esfcnoidal. La escotadura queda cerrada por el cuerpo del esfenoides y transformada 
en el agujero esfenopalatino, el cual pone en comunicación la fosa pterigomaxilar con las 
fosas nasales y deja paso al nervio y a los vasos csfenopalatinos. (Fig. 103.) 

La apófisis orbitaria está unida al resto del hueso por un istmo óseo bastante estrecho 
cuya cara interna lleva la cresta turbinal superior. Examinada en detalle, esta apófisis 
presenta en su lado externo dos facetas lisas. La anterior es horizontal y constituye parte 
del piso de la órbita en su porción posterior, mientras que la externa, dirigida hacia aba¬ 
jo, contribuye a formar la fosa pterigomaxilar. En la parte interna de la apófisis exis¬ 
ten tres superficies rugosas ar¬ 
ticulares, la anterior de las cua¬ 
les se articula con el maxilar 
superior; la posterior con el esfe¬ 
noides, y la tercera, que es inter¬ 
na, con las masas laterales del 
etmoides. En las facetas poste¬ 
riores y media se observan cavi¬ 
dades o semiceldillas que se 
transforman en celdillas comple¬ 
tas al articularse con los huesos 
correspondientes. 

La apófisis esfcnoidal, más 
pequeña que la orbitaria, sale de 
la rama vertical casi en ángulo 
recto, dirigiéndose hacia dentro, 
atrás y ligeramente hacia arriba. 

Su cara superoexterna se aplica 
contra la base de la apófisis pterigoides, formando con ella el conducto pterig opal atino, 
que da paso al nervio y a los vasos pterigopaíatinos. La cara inferior contribuye a formar 
la bóveda de las fosas nasales. 
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Por último, también se encuentra en el lado superior una cara rugosa que se articu¬ 
la con el cuerpo del esfenoides. 

Estructura. Formado principalmente por tejido compacto, solamente la apófisis pi¬ 
ramidal presenta tejido esponjoso. 

Osificación. Se desarrolla este hueso a expensas de dos centros primitivos que apa¬ 
recen al mes y medio de la vida fetal. Uno de ellos forma la apófisis piramidal y la por¬ 
ción vertical, exceptuando las apófisis, mientras el otro origina el resto del hueso. Poste¬ 
riormente aparecen dos centros complementarios, que producen las apófisis orbitaria y 
esfenoidal. 


CORNETE INFERIOR 

Es un hueso de forma laminar adherido a la pared externa de las fosas nasales. De 
contorno ligeramente romboidal, se pueden distinguir en él dos caras, dos bordes y dos 
extremidades. 

Caras. La cara interna, vuelta hacia el tabique de las fosas nasales, es convexa; su 
mitad superior es más o menos lisa, mientras la inferior lleva diversas arrugas y surcos 

Apófisis lagrimal 

Apófisis Apófisis 
etmoidal maxilar Borde superior 


Borde inferior Borde inferior 

Fig. 104. Cornete inferior, cara interna. Fig. 105. Cornete inferior, cara externa. 

vasculares. La cara externa es cóncava y forma la pared interna del meato inferior. (Fi¬ 
guras 104 y 105.) 

Bordes. El borde superior se articula con la cara interna del maxilar superior y 
con la misma cara de la lámina ascendente del palatino. Comenzando por delante, se 
puede observar en él una laminita delgada, de forma euadrangular, que se articula al 
mismo tiempo con el unguis y con los bordes del canal nasal, completando así el con¬ 
ducto nasal y recibiendo por eso el nombre de apófisis lagrimal o nasal. Por detrás de és¬ 
ta existe una ancha lámina, dirigida hacia abajo y llamada apófisis maxilar o auricu¬ 
lar, la cual al articularse con el borde inferior del orificio del seno maxilar, lo redu¬ 
ce. Por último, en la parte posterior se encuentra todavía otra pequeña lámina, dirigida 
hacia arriba y atrás, que se articula con la apófisis unciforme del etmoides y se llama 
apófisis etmoidal. 

El borde inferior es libre, grueso y convexo y no presenta apófisis. 

Extremidades. La anterior se articula con el maxilar superior, mientras la posterior, 
más aguda, lo hace con el palatino. Ambas se apoyan sobre las crestas turbinales inferio¬ 
res de dichos huesos. 

Estructura. Está formado exclusivamente por tejido compacto. 

Osificación. Se origina a expensas de un solo centro de osificación, el cual se des¬ 
arrolla muy tardíamente hacia el cuarto o quinto mes de vida extrauterina. 

VOMER 

Es un hueso impar, situado en el plano sagital; junto con la lámina perpendicular 
del etmoides y el cartílago forma el tabique de las fosas nasales. Es de forma cuadran¬ 
glar y muy delgado. Se distinguen en él dos caras y cuatro bordes. 
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Caras. Son planas y verticales, aunque sufren con frecuencia desviaciones volviéndo¬ 
se convexas o cóncavas. Forman parte de la pared interna de las fosas nasales y presen¬ 
tan varios surcos vasculares y nerviosos, de los cuales uno, dirigido hacia abajo y adelante, 

es profundo y aloja al nervio esfenopa- 

Borde superior con latino interno. (Fig. 106.) 

Bordes. El superior se abre en for¬ 
ma de ángulo diedro, dejando un canal 
dirigido de adelante atrás, cuyas vertien¬ 
tes, llamadas alas del vómer, se articulan 
con la cresta inferior del cuerpo del es¬ 
fenoides. Como la cresta no alcanza el fon¬ 
do del canal, se forma un conducto que 
recibe el nombre de esfenovotrieriano, y 
Fig. 106 . Vómer, cara lateral derecha. :: P or atraviesa una arterioía qué riega 

el cuerpo del esfenoides y el cartílago del 
tabique. Él borde inferior, delgado y rugoso, se encaja en la cresta media que forman en 
su unión las ramas horizontales de los palatinos por atrás, y las apófisis palatinas de 
los maxilares superiores por delante. El borde anterior es oblicuo hacia abajo y hacia de¬ 
lante, articulándose su parte superior con la lámina perpendicular del etmoides, en tanto 
que el resto lo hace con el cartílago del tabique. (Fig. 107.) El borde posterior , delgado y 
afilado, forma el borde interno de los orificios posteriores de las fosas nasales o coanas. 
V Estructura. En la edad adulta, el vómer está formado por tejido compacto en su 
totalidad. - 

Osificación. Resulta este hueso de la fusión de dos láminas paralelas, las cuales to¬ 
davía son apreciables entre el sexto y séptimo mes de la vida fetal. Ambas láminas se 
originan a expensas de una rama conjuntiva embrionaria y comienzan a soldarse por su 
parte inferior a partir del tercer mes de la vida fetal. 

El cartílago nasal queda encajado entre ellas en su parte anterior, siendo rechazado 
a medida que progresa su soldadura. 
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Fig. 107. Pared interna de las fosas nasales; porción del vómer. 


MAXILAR INFERIOR 

Forma él solo la mandíbula inferior y se puede considerar dividido en un cuerpo 
y dos ramas. 
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Cuerpo. Tiene forma de herradura, euva concavidad se halla vuelta hacia atrás. Se 
distinguen en él dos caras y dos bordes. 

Cara anterior. Lleva en la línea media una cresta vertical, resultado de la solda¬ 
dura de las dos mitades del hueso, y conocida con el nombre de sínfisis mentoniana. Su 
parte inferior, más saliente, se denomina eminencia mentoniana. Hacia fuera y atrás de la 
cresta se encuentra un orificio, agujero mentoniano, por donde salen el nervio y los va¬ 
sos mentonianos. Más atrás aún, se observa úna línea saliente, dirigida hacia abajo y ha¬ 
cia adelante, que partiendo del borde anterior de la rama vertical, va a terminar en el 
borde inferior del hueso; se llama línea oblicua externa del maxilar y sobre ella se inser¬ 
tan los siguientes músculos: el triangular de los labios, el cutáneo del cuello y el cuadra¬ 
do de la barba. (Fig. 108.) 

Cara posterior. Presenta, cerca de la línea media, cuatro tubérculos llamados apófisis 
geni, de los cuales los dos superiores sirven de inserción a los músculos genioglosos, mien- 
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Agujero mentoniano 

FIG. 108. MAXILAR INFERIOR, VISTO ANTEROLATERALMENTE. 

tras sobre los dos inferiores se insertan los geniohiodeos. Partiendo del borde anterior de la 
rama vertical, se encuentra una línea saliente, línea oblicua interna o milohioidea, que se 
dirige hacia abajo y hacia adelante, terminando en el borde inferior de esta cara; sirve de 
inserción al músculo milohioideo. Inmediatamente por fuera de las apófisis geni y por 
encima de la línea oblicua, se observa una foseta o foseta sublingual, que aloja la glán¬ 
dula del mismo nombre. Más afuera aún, por debajo de dicha línea y en la proximidad 
del borde inferior, hay otra foseta más grande, llamada foseta submaxilar, que sirve de 
alojamiento a la glándula submaxilar. 

Bordes. El borde inferior es romo y redondeado. Lleva dos depresiones o fo setas di¬ 
gástricas, situadas una a cada lado de la linea media; en ellas se inserta el músculo di¬ 
gástrico. El borde superior o borde alveolar, como el inferior del maxilar superior, pre¬ 
senta una serie de cavidades o alvéolos dentarios. Mientras los anteriores son simples, los 
posteriores están compuestos de varias cavidades, y todos ellos se hallan separados entre 
sí por puentes óseos o apófisis ínter dentarias, donde se insertan los ligamentos coronarios 
de los dientes. (Fig. 109.) 

Ramas. En número de dos, derecha e izquierda, son aplanadas transversalmente y de 
forma cuadrangular; el plano definido por cada una de ellas es vertical y su eje mayor 
está dirigido oblicuamente hacia arriba y hacia atrás. Tienen, por consiguiente, dos caras 
y cuatro bordes. 

Cara externa. Su parte inferior es más rugosa que la superior, ya que sobre aqué¬ 
lla se inserta el músculo masetero. 
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Cara interna. En la parte inedia de esta cara, hacia la mitad de la línea diagonal 
que va del cóndilo hasta el comienzo del borde alveolar, se encuentra un agujero amplio, 
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FiG. 109. Maxilar inferior, cara interna. 


denominado orificio superior del conducto dentario; por él se introducen el nervio y los 
vasos dentarios inferiores. Un saliente triangular o espina de Spix, sobre el cual se inser¬ 
ta el ligamento esfenomaxilar, forma el borde anteroinferior de aquel orificio. Tanto este 
borde como el posterior se continúan hacia abajo y adelante, hasta el cuerpo del hueso, for¬ 
mando el canal milokioideo, donde se alojan el nervio y los vasos milohiodeos. En la par¬ 
te inferior y posterior de la cara interna, una serie de rugosidades bien marcadas sirven 
de inserción al músculo pterigoideo interno. (Fig. 110.) 

Bordes. El borde anterior está dirigido oblicuamente hacia abajo y adelante. Se ha¬ 
lla excavado en forma de canal, cuyos bordes divergentes se separan al nivel del borde 
alveolar, continuándose sobre las caras interna y externa con las líneas oblicuas corres¬ 
pondientes; este borde forma el lado externo de la hendidura vestibulocigomática. El 
borde posterior, liso y obtuso, recibe también el nombre de borde parotídeo, por sus re¬ 
laciones con la glándula parótida. 


El borde superior posee una 
amplia escotadura, denominada es- 
cotadura sigmoidea , situada entre 
dos gruesos salientes: la apófisis co- 
ronoides por delante y el cóndilo 
del maxilar inferior por detrás. La 
primera es de forma triangular, 
con vértice superior, sobre el cual 
viene a insertarse el músculo tem¬ 
poral. La escotadura sigmoidea es¬ 
tá vuelta hacia arriba y comunica 
la región masetérica con la fosa ci- 
gomática, dejando paso a los ner¬ 
vios y vasos masetéricos. El cóndilo 
es de forma elipsoidal, aplanado 



FIG. 110. MAXILAR INFERIOR; INSERCIONES MUSCULARES. 


de delante atrás, pero con eje ma¬ 


yor dirigido algo oblicuamente hacia adelante y afuera; convexo en las dos direcciones de 
sus ejes, se articula con la cavidad glenoidea del temporal. Se une al resto del hueso mer- 
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ced a un estrechamiento llamado cuello del cóndüo, en cuya cara interna se observa 
una depresión rugosa donde se inserta el músculo pterigoideo externo. 

El borde inferior de la rama ascendente se continúa insensiblemente con el borde in¬ 
ferior del cuerpo. Por detrás, al unirse con el borde posterior, forma el ángulo del maxi¬ 
lar inferior, o gonion. 

Estructura. Está formado por tejido esponjoso, recubierto por una gruesa capa de 
tejido compacto. Este tejido, sin embargo, se adelgaza considerablemente al nivel del cón¬ 
dilo. Se halla recorrido interiormente el maxilar por el conducto dentario inferior, el cual 
comienza con el orificio situado detrás de la espina de Spix y se dirige hacia abajo y 
adelante, a lo largo de las raíces dentarias, llegando hasta el nivel del segundo premolar. 
Aquí se divide en un conducto externo, que va a terminar al agujero mentoniano, y 
otro interno, que se prolonga hasta el incisivo medio. 

Osificación. Al final del primer mes de la vida fetal se forma una pieza cartilagino¬ 
sa, llamada cartílago de Meckel, a expensas del cual se originarán las dos mitades del ma¬ 
xilar inferior, que son independientes al principio. 

En dicho cartílago aparecen entre Jos 30 y 40 días de la vida fetal seis centros dé 
osificación, a saber: 1*, el centro inferior, en el bordé maxilar; 2*, el centro incisivo a 
los lados de la línea media: 3 9 , el centro suplementario del agujero mentoniano; 4?, el 
centro condíleo para el cóndilo; 5’, el centro coronoideo, para la apófisis coronoides; 6*. el 
centro de la espina de Spix. 

r.. Desarrollados a expensas de dichos centros, los dos semimaxilares se sueldan defi- 
■ ii.lt ivánionte, constituyéndose la sínfisis mentoniana, al tercer mes de la vida extraute¬ 
rina. 

CARA EN GENERAL 

Está situada en la parte anteroinferior de la base del cráneo. Su forma se puede com¬ 
parar a la de un prisma triangular, cuyas bases estuvieran colocadas lateralmente y una 
de cuyas caras fuera anterior, y las otras dos una superior y otra posteroinferior. 

Contribuyen a formar las bases, la cara externa del malar, la parte posteroexterna 
del maxilar superior y la cara externa de la rama ascendente del maxilar inferior. En 
cada una de ellas se pueden observar: el agujero malar, las suturas frontomalar, tempo- 
romalar y maxilomalar; y atrás la escotadura sigmoidea, formada por el cóndilo y la 
apófisis coronoides del maxilar inferior. (Fig. 111.) 

La arista inferior de la cara anterior se halla constituida por el borde inferior del 
maxilar inferior; en cambio, la superior lo estaría por una línea transversal que uniera 
las dos suturas frcr.tomalares. En esta cara se encuentran: la sutura nasofrontal, la su¬ 
tura medionasal y por debajo de ella el orificio anterior de las fosas nasales, en cuyo in¬ 
terior se observa el borde correspondiente del vómer. El borde inferior del orificio nasal 
lleva la espina nasal anterior, por debajo de la cual se extiende la sutura bimaxilar y, ya 
en la mandíbula inferior, la sínfisis mentoniana y la eminencia mentoniana. 

En esta misma cara y comenzando por arriba se encuentran a los lados de la línea 
media las siguientes partes: la cara externa de los huesos propios de la nariz, con su agu¬ 
jero vascular; la cara externa de la rama ascendente del maxilar superior; la sutura ma- 
xiloungueal; el canal del conducto lagrimal; la sutura frontoungueal; la base de la órbita, 
con su agujero suborbitario; las fosas canina y mirtiforme, separadas por la eminencia 
canina; más abajo, los bordes alveolares, con los dientes correspondientes; por último, la 
cara anterior del cuerpo del maxilar inferior, con el agujero mentoniano y la línea obli¬ 
cua externa. (Fig. 112.) 

En la parte lateral de esta cara se observa una amplia abertura de forma trian¬ 
gular y de base superior, alargada de arriba abajo, limitada por arriba por el borde 
inferior de la apófisis piramidal del maxilar superior, por dentro por la parte posterior 
de los bordes alveolares superior e inferior y por fuera por el borde anterior de la rama 
ascendente del maxilar inferior. Este espacio comunica la fosa cigomática con lo que en 
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estado fresco viene a ser el vestíbulo de la boca; llámase hendidura vestibulocigomática 
(Acosta). (Véase fig. 112.) 

La cara superior corresponde a la base del cráneo, quedando comprendida entre la 
articulación nasofrontal y la esfenovomeriana. Lleva en la línea media la articulación 



1 , hendidura vestibulocigomática. 


del vómer con la lámina perpendicular del etmoides y, más atrás, la del vómer con el esfe- 
noides, que forma el conducto esfenovomeriano. Lateralmente, se encuentra el piso de las 
fosas nasales, y todavía más afuera, el piso de la órbita con el conducto suborbitario. 

La cara poéteroinferior queda definida posteriormente por la línea que une ambos 
cóndilos y, hacia abajo, por el borde inferior del maxilar inferior. Lateralmente, sus lados 
coinciden con los bordes posteriores de las ramas ascendentes del mismo maxilar. (Fig. 113.) 

De hecho, no existe tal cara inferior, sino una amplia cavidad en cuya línea media 
se hallan situados: el borde posterior del vómer; la espina nasal posterior; la sutura me- 
diopalatina, formada por los palatinos y el maxilar superior; el conducto palatino ante¬ 
rior y la sínfisis mentoniana, con las cuatro apófisis geni. A los lados de la línea media 
se encuentran: los orificios posteriores de las fosas nasales o coanas; las semibóvedas pa¬ 
latinas, limitada^ por los arcos dentarios y con los conductos palatinos posteriores y ac- 
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cesorios; la cara posterior del cuerpo del maxilar inferior, con la línea milohioidea y las 
fosas submaxilares, sublinguales y digástrica, la cara interna de las ramas ascendentes del 
mismo hueso, con el orificio dentario inferior, la espina de Spix y el canal milohioideo 
(Fig. 114.) 

La cara está formada por un conjunto de huesos que constituyen la encrucijada 
respiratoria digestiva, puesto que limitan las cavidades iniciales de los aparatos respira¬ 
torio y digestivo. Las diferencias en el desarrollo osteogénieo de ambas regiones són muy 
marcadas, ya que el desarrollo del cráneo se halla en íntima relación con el del encéfalo. 
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Fig. i 12. Cara, vista latizral. 


en tanto que el de la cara lo está con la porción inicial respiratoria y digestiva. Durante 
la vida intrauterina alcanza ya gran desarrollo el encéfalo, y por consiguiente el cráneo, 
en evidente desproporción con el sistema respiratorio-digestivo, cuya más importante evo¬ 
lución se realiza después del nacimiento. Después de esta época, en efecto, las fosas na¬ 
sales se ensanchan y alargan merced a la iniciación y progreso de la función respirato¬ 
ria; los senos maxilares, que son virtuales en el nacimiento, se desarrollan durante la 
niñez y la adolescencia, hacen su aparición la primera y segunda dentición, cuyos folícu¬ 
los adquieren su desarrollo y dentifieaeión para la primera a fines de la vida intrauteri¬ 
na, y totalmente en la vida extrauterina para la segunda. Todos los factores mencionados 
contribuyen a ir modificando bastante profundamente la morfología de la cara después 
del nacimiento. 

En el momento del nacimiento la cara es con relación al cráneo aproximadamente 
como una 8? parte. En la cabeza del adulto la altura de la cara desde el mentón a la 
raíz de la nariz es igual a la distancia bimalar, en tanto que en el recién nacido es igual 
sólo a la mitad de esta distancia. Vista la cabeza por delante, la altura del cráneo del 
recién nacido es el 65% de lo que será en el adulto; en cambio la altura de la cara en el 
primero es solamente el 35% de la del segundo. 


Anatomía Humana, I.—8. 
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_En._eLjfeto a término el diámetro biparietal (9.5 cm) supera a los diámetros bimas- 

toideo (7.5) y bimalar (7); los diámetros anteroposteriores a su vez son considerablemen¬ 
te mas largos que los diámetros de la base; en consecuencia las porciones de la bóveda y 
laterales del cráneo rebasan con mucho a la base, siendo esto más ostensible en las re¬ 
giones frontal y occipital. El alargamiento que experimenta la base del cráneo en el sen¬ 
tido anteroposterior se realiza mediante el cartílago esfenooccipital que durante la niñez 
y la adolescencia desempeña el papel de cartílago de conjugación y termina su actividad 
entre los 16 y 20 años, 



Cutáneo del cuello 

FlG. 113. CABEZA. VISTA LATERAL. CON SUS INSERCIONES MUSCULARES. 

1, temporal; 2, línea curva temporal superior para la aponeurosis temporal; 3, cigomático mayor; 4, ci- 
gomático menor; 5. auricular anterior; 6, auricular posterior: 7, occipital; 8. buccinador. 

El desarrollo de la cara cambia mucho las proporciones de la cabeza, cuyo volumen 
principal deriva del desarrollo del encéfalo y del cráneo; así un plano horizontal que pase 
por la mitad de la cara (en sentido fisonómieo) queda en el recién nacido por arriba de 
la región superciliar, pasa por la misma a los 8 años, por la línea pupilar en la adolescen¬ 
cia y ligeramente abajo de ésta en la edad adulta (fig. 115), concluyéndose que el des¬ 
arrollo de la encrucijada aerodigestiva por el crecimiento de las cavidades neumáticas ane¬ 
xas a las fosas nasales, células etmoidofrontales, etmoidomaxilarcs, etmoidoungueales y 
seno maxilar; así como la aparición de la primera y segunda dentición son factores prin¬ 
cipales que intervienen en el desarrollo de la cara y modifican la cabeza del recién na¬ 
cido, dándole los rasgos fisonómicos del adulto. 

La forma que adopta la cara cuando alcanza su desarrollo máximo está en íntima re¬ 
lación con el desarrollo y la forma que loma el maxilar inferior. Las dimensiones y la 
separación o abertura de la herradura mandibular, así como la separación de las ramas 
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verticales son características esenciales de dicha forma. Por eso Bonwill dio tanta impor¬ 
tancia en antropología al triángulo que lleva su nombre. En casos normales éste debe ser 
un triángulo equilátero cuyos lados son iguales a la línea bicondílea; el vértice anterior 
de dicho triángulo queda por detrás de los incisivos en los cráneos de tipo dolicocófa- 
lo; en cambio ese vértice se proyecta por delante de los incisivos en los de tipo braqui- 
céfaio. (Fig. 116.) 

El maxilar inferior en el recién nacido es un simple arco que se extiende de un con¬ 
ducto auditivo externo al otro; su rama ascendente es muy oblicua, casi no existe, y forma 
con el cuerpo del hueso un ángulo muy obtuso; los cóndilos corresponden al borde alveolar 



de la región incisiva, y tanto el ángulo del maxilar como la apófisis coronoides se presen¬ 
tan como simples apófisis; a partir del borde anterior de la apófisis coronoides se esbozan 
las líneas oblicuas que se dirigen hacia el mentón. La presencia de los folículos dentarios 
hacen tomar un aspecto espacial a la rama horizontal, que aparece ancha, gruesa, abulta¬ 
da por los gérmenes dentarios; el reborde alveolar representa los dos tercios de la lon¬ 
gitud que tendrá más tarde. El ángulo del maxilar es en el recién nacido muy abierto 
y obtuso y su forma definitiva está influida poderosamente por la evolución que sufre el 
sistema dentario y el desarrollo del sistema muscular anexo constituido por los músculos 
mastieadores. En ese momento se consideran en el maxilar inferior anatómica y fisioló¬ 
gicamente dos porciones: en primer lugar la que lleva los dientes, denominada hueso 
alveolar, y en segundo término la que se halla encargada del soporte o fijación de los 
músculos mastieadores, denominada hueso basal. 

El hueso alveolar contiene los dos sistemas dentarios y en él se desarrollan los al¬ 
véolos formados por los dientes mismos, pues aparecen y desaparecen con éstos. El hueso 
alveolar se sobrepone al hueso basal constituido por la rama ascendente, el ángulo maxilar 
y el. borde inferior compacto de su rama horizontal. En él se insertan los músculos ele- 
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vadores: temporal, masetero y pterigoideos, que al actuar sobre la mandíbula forman una 
palanca de tercer género, cuyo punto de apoyo se encuentra en el cóndilo y la resisten¬ 
cia en el reborde alveolar. 
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fig, 115. Cabeza del recién nacido, del adolescente y del adulto. 


La rama horizontal se desarrolla proporcionalmente a la evolución de las piezas den¬ 
tarias; así, se observa que el retardo en el desarrollo de los gruesos molares, retarda el de 
la rama horizontal del maxilar. Esto es debido a la falta del lugar, hecho anormal que 
¿e presenta cuando el segundo o tercero molares grandes no tienen espacio para hacer 
erupción. 

Angulo anterior del triángulo 



FlG. 116. TRIÁNGULO DE BONWILL. 


CAVIDADES DE LA CARA 

Al articularse los huesos de la cara entre sí y con los de la base del cráneo se origi¬ 
na una serie de cavidades más o menos amplias, a saber: las cavidades orbitarias, las 
fosas nasales, las fosas cigomáticas, las fosas pterigomaxilares y la cavidad bucal, con su 
bóveda palatina, cavidades cuya clara comprensión es necesaria para el conocimiento de 
las partes blandas que alojan en estado fresco. 

CAVIDADES ORBITARIAS 

Son dos cavidades colocadas simétricamente a ambos lados de la línea media y sepa¬ 
radas una de otra por los unguis, las masas laterales del etmoides, la parte superior de 
las fosas nasales y la lámina perpendicular del mismo etmoides. Sirven para^ alojar los 
globos oculares y sus anexos. Tienen una forma que recuerda a la de una pirámide cua- 
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drangular cuyo eje mayor fuera oblicuo y estuviera dirigido hacia atrás y adentro, lo 
que es consecuencia de la mayor extensión de la pared externa, siendo 3a interna más 
corta y casi paralela al plano sagital. Por consiguiente, se distinguen en cada órbita cua¬ 
tro caras, cuatro bordes, una base,y un vértice. 

La base es en realidad la abertura anterior de la órbita y su contorno se denomina 
reborde orbitario, c stando constituido por diversos huesos. La parte superior del rebor¬ 
dé corresponde al arco orbitario del frontal, limitado por las apófisis orbitarias externa 
e interna del mismo; su porción interna lleva la escotadura supraorbitaria y un poco más 
abajo y adentro, ya en el lado interno del borde, se encuentra la íoseta trodear. Por de¬ 
bajo de la apófisis orbitaria interna del frontal se encucniran la ('resta lagrimal anterior 
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Fig. 117. Cavidad orbitaria, vista por delante. 


y el borde anterior de la apófisis piramidal del maxilar superior, que en seguida se conti¬ 
núa con el borde anterosuperior del malar. (Fig. 117.) Hacia la mitad del lado inferior 
del reborde y por debajo de él atraviesa el conducto suborbitario, abierto, como se ha di¬ 
cho ya, en el espesor del maxilar (apófisis piramidal). 

El vértice está abierto, correspondiendo a la parte más interna de la hendidura es- 
fenoidal; puede llevar en su parte inferior un tubérculo rugoso para la inserción del ani¬ 
llo de Zinn. 

La pared superior o bóveda está constituida por el frontal y el ala menor del esfe- 
noides. Presenta posteriormente la sutura esfenofrontal, y en el lado externo de la parte 
anterior, la foseta lagrimal, que aloja a la glándula lagrimal. 

La pared inferior está formada por la bóveda del seno maxilar, o sea, la cara supe¬ 
rior de la apófisis piramidal del maxilar superior, por la cara superior de la apófisis or¬ 
bitaria del hueso malar y, en su parte más posterior, por la faceta orbitaria de la apó¬ 
fisis del mismo nombre del palatino. Esta pared lleva, además de Jas suturas de los huesos 
que entran en su constitución, el canal suborbitario que, transformándose en el conduc¬ 
to suborbitario y después de atravesar por debajo del reborde inferior de la órbita va 
a terminar en la cara anterior de la apófisis piramidal, en el agujero suborbitario. 
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La pared externa, constituida por el ala mayor del esfenoides, la apófisis orbitaria 
del malar y la parte más externa de la bóveda orbitaria del frontal, presenta las suturas 
de estos huesos entre sí, así como el orificio posterior del conducto malar. 

La pared interna está formada por la cara externa del cuerpo del esfenoides, por 
el hueso plano o cara externa de las masas laterales del etmoides, por el ungíais y por la 
apófisis ascendente del maxilar superior. En la parte anterior de la pared interna, desta¬ 
ca el canal lacrimonasal, prolongado inferiormente por el conducto nasal y bordeado por 
dos crestas, una correspondiente al maxilar y la otra al unguis, sobre las cuales se inser¬ 
tan los tendones directo y reflejo del orbicular de los párpados. 

Los bordes o aristas de la pirámide son muy redondeados. El superoexterno lleva la 
sutura frontoesfenoidal y la parte más estrecha de la hendidura esfenoidal. Se termina 
anteriormente en la fósela lagrimal. 

El borde superointerno presenta las suturas frontoungueales y frontoctrnoidal. En 
esta última sutura se abren, merced a sendos orificios, los dos conductos etmoidales u 
orbitarios internos, el anterior de los cuales, como ya se ha dicho, deja paso a la arteria 
etmoidal anterior y al nervio nasal interno, mientras que por el posterior pasan la arte¬ 
ria etmoidal posterior y el nervio esfenoetmoidal. En la parte más posterior de esta aris¬ 
ta se encuentra el agujero óptico, orificio bastante amplio por donde atraviesan el nervio 
óptico y la arteria oftálmica, - 

El borde inferointerno es el menos marcado y presenta en su parte anterior el ori¬ 
ficio del conducto nasal. 

I^as suturas unguimaxilár, étmoidoma*iiar y- csfcn opalatina están situadas en este 
borde. ■■■'■. /-j - 1 

El borde inferoexterno lleva posteriormente la hendidura esfenomaxilar, la cual, a su 
vez, comunica con la fosa pterigomaxilar y con la fosa cigomática. 


FOSAS NASALES 

Están situadas en el centro de la cara, por debajo y adentro de las cavidades orbita¬ 
rias y por encima de la eavidad bucal. Son dos, derecha e izquierda, hallándose separadas 
por un tabique mediano y vertical y tapizadas en vivo por la mucosa pituitaria, que con¬ 
tiene las terminaciones del aparato olfativo. 

Aunque aplanadas transversalmente, se pueden distinguir en ellas cuatro paredes y 
dos orificios. 

Pared superior o bóveda. Es estrecha y cóncava transversalmente de adelante atrás, 
interviniendo en su constitución la cara posterior de los huesos propios de la nariz, las 
partes laterales de la espina nasal del frontal, la cara inferior de la lámina eribosa del 
etmoides, la cara anterior del cuerpo del esfenoides y la cara inferior del mismo, que se 
halla recubierta por las alas del vómer y por la apófisis esfenoidal del palatino. En la 
parte más posterior de esta pared se encuentra el orificio de desembocadura del seno es¬ 
fenoidal y el conducto pterigopalatino, que comunica la parte posterior de la fosa nasal 
con la bóveda faríngea y por el cual se deslizan los vasos y nervios pterigopalatinos. 

Pared inferior o piso. Es transversalmente cóncava y plana de adelante hacia atrás. 
Entran en su constitución la apófisis palatina del maxilar superior y la rama horizon¬ 
tal del hueso palatino. Presenta en su parte delantera el eonducto palatino anterior, que 
se dirige hacia dentro para formar con el del lado opuesto un solo conducto que se va 
a abrir en la bóveda palatina. 

Pared interna. Corresponde al tabique de separación de ambas fosas y se llalla cons¬ 
tituida en la parte superior por la lámina vertical del etmoides, mientras la inferior lo 
está por el vómer. Hacia delante, el tabique se completa en el vivo por el cartílago del 
tabique, y aunque ocupa aproximadamente el plano medio, con frecuencia presenta desvia¬ 
ciones a la derecha o a la izquierda. (Fig. 118.) 

Pared externa. Es la que alcanza mayor complicación, por presentar una serie de 
salientes y entrantes y numerosos orificios, mediante los cuales se comunican los senos 
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dicha, y hacia el interior por la cara externa del cornete correspondiente. Eli cada uno de. 
ellos se pueden observar diversos orificios por los cuales desembocan los diferentes senos 
en la fosas nasales. Así, la parte posterior del meato superior lleva uno o dos orificios 
pertenecientes a las celdillas etmoidales posteriores. En el meato medio se halla situado 
el orificio del seno maxilar; por encima de él se abre el orificio del infundíbulo, donde 
desemboca el seno frontal y por detrás los orificios de las celdillas etmoidales anteriores. 
Todas estas cavidades se llaman cavidades paranasales. (Fig. 119.) 

En el meato inferior desemboca el conducto nasal, continuación del canal lacrimona- 
sal. Este conducto parte, como es sabido, de la pared interna de la órbita y se dirige ha¬ 
cia abajo, atrás y adentro; se ensancha paulatinamente conforme desciende y por último 
viene a desembocar en la parte superoanterior del meato inferior. 

El agujero esfenopalatino se abre en la pared externa, por detrás del meato supe¬ 
rior y comunica la fosa nasal con la pterigomaxilar. 

Orificio anterior. En el esqueleto, el orificio anterior es único, a causa de la des¬ 
aparición del cartílago del tabique. Su forma es más o menos triangular, con la base hacia 
abajo. En la formación de su contorno intervienen los maxilares superiores y los huesos 
propios de la nariz. Presenta este orificio en la parte inferior y media la espina nasal 
anterior, en tanto que su vértice superior se halla constituido por un agudo saliente de 
los huesos propios de la nariz. 
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Orificio posterior. Cada una de las fosas nasales se abre posteriormente, por encima 
de la bóveda palatina, mediante un orificio de forma cuadrangular y más alto que ancho. 
Estos orificios reciben también el nombre de coanas y en la constitución de cada uno de 
ellos intervienen los siguientes huesos: el cuerpo del esfenoides y el ala del vómer forman 
su parte superior; la rama horizontal del palatino ocupa la parte inferior; el borde pos¬ 
terior del vómer forma el lado interno, y por último, el borde posterior del ala interna 
de la apófisis pterigoides constituye el lado externo. 
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FIG. 119. PARED EXTERNA DE LAS TOSAS NASALES. 


FOSA PTERIGOIDEA 

Está formada principalmente por las dos alas de Ja apófisis pterigoides, intervinien¬ 
do también en su constitución la apófisis piramidal del palatino. Alargada vcrticalmcnte, 
presenta en su parte superointerna la foseta escafoidea, donde se inserta el músculo pe- 
ristafilino externo. El resto de la fosa sirve de inserción al pterigoideo interno. 


FOSA CIGOMATICA 

Recibe este nombre el espacio comprendido entre Ja apófisis pterigoides y la rama 
ascendente del maxilar inferior. Se halla limitada superiormente por la cara inferior del 
ala mayor del esfenoides, desde la base de la apófisis pterigoides hasta la cresta tempo¬ 
ral del esfenoides; su cara externa es 1a. interna del hueso malar y la misma cara de la 
rama vertical del maxilar inferior; su cara anterior está constituida por la posterior de la 
apófisis piramidal del maxilar superior, la cara interna del malar y la hendidura vestibu- 
locigomática, y la interna lo está por la cara externa de la apófisis pterigoides. En cam¬ 
bio, por atrás y por debajo, esta fosa queda ampliamente abierta. 


FOSA PTERIGOMAXILAR 

Es una angosta excavación situada entre la parte posterior de la tuberosidad del ma¬ 
xilar superior y la cara anterior de la apófisis pterigoides, y puede ser considerada como 
una dependencia de la fosa cigomática. Su forma se aproxima a la de una pirámide cua¬ 
drangular, con una pared anterior formada por la tuberosidad del maxilar superior; una 
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pared posterior constituida por la cara anterior de la apófisis pterigoides; una pared in¬ 
terna formada por la parte media, lisa, de la cara externa de la lámina vertical del pala- 
tmo, y una pared externa libre, en forma de una estrecha hendidura vertical, por donde 
comunica ampliamente con la fosa eigomátiea. La base es superior y en ella se encuen- 
tran la raíz del ala^ mayor del esfenoides, el agujero redondo mayor y la parte interna 
de la hendidura esfenomaxilar. El vórtice es inferior; corresponde a la unión de la tu¬ 
berosidad maxilar con la apófisis pterigoides y lleva los orificios del conducto palatino 
posterior y de los conductos palatinos accesorios. 

La fosa pterigomaxilar tiene diversos orificios, conductos y hendiduras, que la-, po- 
nen en comunicación con las cavidades vecinas. Así, el agujero redondo mayor por donde 
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FIG. 120. FOSA PTERIGOMAXÍLAR VÍSTA LATERALMENTE. 

1, fosa pterigomaxilar; 2, agujero esfenopalatino; 3. hendidura esfenomaxilar; 4, conductos dentarios pos. 

tenores; 5. hueso malar cortado. 


pasa el nervio maxilar superior. La hendidura esfenomaxilar, situada entre las caras an¬ 
terior y superior, relaciona la fosa pterigomaxilar con la órbita y por ella pasa la porción 
extracraneana del nervio maxilar superior. El agujero esfenopalatino, colocado en la pared 
interna de la fosa, la pone en comunicación con las fosas nasales, dejando paso a la arte¬ 
ria y al nervio esfenopalatinos. El conducto pterigopalatino está situado en la parte pos- 
terosuperior de la fosa, comunica con las fosas nasales y por él pasa la arteria pterigo- 
palatina y el nervio pterigopalatino o faríngeo do Bock. El canal vidiano está abierto 
entre las raíces de la apófisis pterigoides y conduce el nervio y la arteria vidianos. El 
canal palatino mayor, que se dirige hacia abajo, va a desembocar en la bóveda pala¬ 
tina conduciendo el nervio palatino anterior. También se abren en esta fosa los conductos 
dentarios posteriores, por cuyos orificios penetran los nervios dentarios posteriores, que 
van a inervar los gruesos molares. Por último, los conductos palatinos menores resul¬ 
tan de la articulación de la apófisis piramidal del palatino con la apófisis pterigoides y 
por ellos pasan los nervios palatinos, medio y posterior. (Fig. 120.) 
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HUESO HIOIDES 

El hioides, hueso impar y mediano, está situado en la parte anterior del cuello, por 
debajo de la lengua y por encima del cartílago tiroides. Tiene forma de herradura, sien¬ 
do convexo hacia delante. Se pueden distinguir en el una porción media o cuerpo y eua- 

lado, denominadas astas mayores y astas menores. 

Cuerpo. Es aplanado de adelante atrás y posee 
dos caras, dos bordes y dos extremidades. 

La cara anterior es convexa, presentando una cres¬ 
ta transversal que la divide en dos porciones, Una Su¬ 
perior y. otra inferior, las cuales, a su vez, se hallan 
subdivididas por una cresta vertical y mediana. Toda 
esta cara es rugosa, sirviendo de inserción a los múscu¬ 
los geniohiodc-o, milohioideo, hiogloso, digástrico y es¬ 
tilohioideo. (Figs. 121 y 122.) 

La cara posterior es cóncava y lisa, relacionándose 
con la membrana tironioidea por intermedio de la bolsa 
FiG. 121. Hioides. gara anterior, serosa de Iioyer. -.y. -‘■ yV-' 

En el borde superior, muy delgado, se insertan la 
membrana hioglósa y los músculos hiogloso, geniogloso y geniohioideo. En el borde infe¬ 
rior, también delgado, lo hacen los músculos tirohioideo, omohioideo y csternoclcidohioi- 
deo. Las extremidades sirven de unión a las astas: una grande y una pequeña de cada 
lado. ... 

Las astas mayores son aplanadas de arriba abajo. En la parte interna de su cara su¬ 
perior se inserta el músculo hiogloso, en la externa lo hace el constrictor medio de la fa¬ 
ringe, y en su cara inferior la membrana tirohioidea. De sus bordes, el externo es conve¬ 
xo y el interno cóncavo. Su extremidad posterior o vértice es redondeada y rugosa, sir¬ 
viendo de inserción al ligamento tirohioideo lateral. Se insertan, además, en su cara su¬ 
perior, los músculos digástrico, estilohioideo, hiogloso y constrictor medio de la faringe. 

Las asías menores están colocadas por dentro de las mayores y dirigidas hacia arri¬ 
ba, hacia fuera y hacia atrás. Cada una de ellas posee un cuerpo, cuy» base se confunde 
con el cuerpo del hueso, precisamente al nivel donde se 
unen las astas mayores, y un vértice rugoso, que es el 
punto de inserción del ligamento estilohioideo. 

En la base de las astas menores se insertan también 
los músculos hiogloso, estilohioideo y constrictor medio 
de la faringe, y en el vértice, los músculos linguales su¬ 
perior e inferior. 

El hueso hioides, generalmente aislado en el hom¬ 
bre, puede en ocasiones estar unido al resto del esque¬ 
leto por un conjunto de formaciones óseas, que con él 
constituyen el aparato hioideo. Cuando esta unión exis- Fig. 122. Hioides, cara posterior. 
te, se hace con la apófisis estiloides del temporal por 

medio de tres huesecillos, el mas superior de los cuales se llama estilohiál y es en realidad 
la misma apófisis estiloides; el siguiente, o ceratohial, reemplaza al ligamento estilohioi¬ 
deo; por último, el inferior o hipohial es el asta menor del hioides más desarrollada. La 
unión puede verificarse también por cuatro huesecillos o solamente por dos, siendo estos 
casos excepcionales en el hombre. 

Estructura. El hioides está formado por tejido compacto, salvo en la base de las as¬ 
tas mayores, donde presenta una pequeña cantidad de tejido esponjoso. 

Osificación. Al final de la vida intrauterina aparecen cuatro centros de osificación, 
dos de los cuales originan el cuerpo del hioides, mientras los otros dos dan origen a las 
astas mayores. En cambio, los centros que producirán las astas menores se desarrollan 
mucho más tarde, ya hacia el final de la adolescencia. 
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ESQUELETO DEL MIEMBRO SUPERIOR 


Esta parte del esqueleto se divide en cuatro porciones: hombro, brazo, antebrazo y 
mano. ' : i. '. ■■■.-'■ /■ ■ ; 

ESQUELETO DEL HOMBRO 

Se halla constituido por dos huesos que, articulados entre sí y con el tórax, unen a 
éste con el brazo. Estos dos huesos son la clavícula y el omóplato. 


CLAVICULA 

Es un hueso largo, situado en la parte anterior y superior del tórax. Se halla algo 
aplanado de arriba abajo, acentuándose más el aplanamiento en la parte externa que en 
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Fig. 123. Clavícula, cara superior. 
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la interna. El hueso en conjunto está doblado dos veces en forma de S, de tal manera, 
que su porción interna es cóncava por atrás, en tanto que la externa es cóncava por de r 
lante. 

Se pueden considerar en ella dos caras: superior e inferior; dos bordes: anterior y 
posterior, y dos extremidades: interna v externa. 



FIG. 124. CLAVfCULA, CARA SUPERIOR; INSERCIONES MUSCULARES. 


Cara superior. Es lisa en casi toda su extensión y convexa de adelante atrás en su 
parte interna y media, mientras en la externa es más o menos plana. En su porción más 
interna presenta rugosidades donde se inserta el músculo esternocleidomastoideo; otra zo- 
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na rugosa so encuentra en su parte externa, sirviendo de inserción por el lado anterior 
al deltoides y por el posterior al trapecio. (Figs. 123 y 124.) 

Cara inferior. Lleva esta cara un depresión alargada en el sentido del eje mayor 
dél hueso,' llamado mnal sube lacio, ya que sirve de inserción al músculo del misino nom¬ 
bre, y en cuya parte media se observa el agujeró nutricio de la clavícula. La zona externa 
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FrlG. 125. CLAVÍCULA, CARA. INFERIOR 


de la cara de que tratamos presenta una serie de rugosidades donde se insertan los liga¬ 
mentos trapezoide v conoide, Este último ligamento puede a veces insertarse sobre un tu¬ 
bérculo diferenciado o tubérculo conoide, situado cerca del borde posterior. En la extre¬ 
midad interna se cnuentran también rugosidades que dan inserción ai ligamento eostocla- 
vicular (Figs, 125 v. 126.) > ’ ' 

Borde anterior. Es convexo y redondeado en sus dos tercios internos, sirviendo de 
inserción al gran pectoral; en cambio, el tercio externo es más delgado y rugoso, inser¬ 
tándose en él el deltoides. 

Borde posterior. Cóncavo, liso y grueso en sus dos tercios internos, es por el con¬ 
trario convexo y rugoso en su tercio externo, donde se inserta el trapecio. 

Extremidad interna. Es esta extremidad más voluminosa que la externa y lleva una 
gran superficie articular. Siendo ésta irreguiarmente triangular de forma, es convexa ver¬ 
ticalmente y plana o ligeramente cóncava en sentido anteroposterior, hallándose circun¬ 
dada por un reborde rugoso, que sirve de inserción a la cápsula y ligamentos de su ar¬ 
ticulación con el esternón y la primera costilla. 

Extremidad externa. Esta extremidad es aplanada de arriba abajo y presenta una 
superficie articular elíptica, de eje mayor anteroposterior, biselada a expensas de su ca¬ 
ra inferior, que se articula con una faceta correspondiente del acromion. 

Estructura. Se halla constituida 3a clavícula principalmente por tejido compacto, 
cuyo espesor es mayor en la parte media y menor en las extremidades. 
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Fig. 126. Clavícula, cara inferior; inserciones musculares. 


En el interior se encuentra escasa cantidad de tejido esponjoso y un delgado canal 
medular. 

Osificación. Se desarrolla mediante dos centros de osificación. El centro primitivo 
es el primero que aparece en el desarrollo del esqueleto, haciéndolo ya a fines de la cuar¬ 
ta semana de la vida fetal. Un centro secundario origina la faceta articular interna, parte 
que no se suelda al resto del hueso hasta los veinticinco años de edad. 
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OMOPLATO 

Es un hueso plano, ancho y-delgado, situado en la parte posterior y superior del 
tórax, abarcando el espacio comprendido entre el primer espacio intercostal y la sépti¬ 
ma u octava costillas. Su forma es triangular, distinguiéndose en él dos caras, tres bor¬ 
des v tres ángulos. 

Cara anterior. Es cóncava en la mayor parte de su extensión, formando la llamada 
fosa subescapular, la que presenta dos o tres crestas que, partiend > del ángulo superoex- 
terno, se dirigen hacia el borde interno y sirven de inserción al músculo subescapular, Cer¬ 
ca de su borde externo y paralela a él, esta cara lleva una cresta dirigida verticalmente; 
entre la cresta y el borde queda un surco, llamado canal del borde axilar, donde se inser- 
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Fig. 128. Omóplato, cara anterior. 


tan los haces inferiores del subescapular. Cerca del borde espinal, se encuentran dos zonas 
triangulares y rugosas, una próxima al ángulo superointerno y la otra en el inferior, des¬ 
tinada a dar inserción al músculo gran dentado. (Figs. 128 y 129.) 

Cara posterior. Presenta en la unión de su tercio superior con su tercio medio un 
saliente transversal denominado espina del omóplato, que la divide en dos partes: una su¬ 
perior o fosa supraespinosa y otra inferior o fosa infraespinosa. 

La espina del omóplato se halla implantada transversalmente sobre la cara posterior 
del mismo, es aplanada de arriba abajo y de forma triangular, presentando una cara su¬ 
perior y otra inferior que contribuyen a formar las fosas correspondientes. El borde an¬ 
terior se confunde con el hueso, mientras el posterior es grueso, rugoso y libre, sirviendo 
de inserción su labio superior al trapecio y el inferior al deltoides; la superficie limitada 
por ambos labios se pone en contacto con los tegumentos y es fácilmente apreciable bajo 
la piel. Este borde posterior de la espina va a terminar en el borde espinal del omó¬ 
plato mediante una superficie triangular y lisa, donde se desliza el tendón del trapecio. 
(Figs. 130 y 131.) El borde externo de la espina es cóncavo hacia fuera y permite la co¬ 
municación de las fosas supra e infraespinosa. De la unión del borde posterior con el ex¬ 
terno, parte un largo saliente, aplanado en sentido vertical y conocido con el nombre de 
acromion. La cara superior del acromion es rugosa y es continuación del borde posterior 
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de la espina; la cara inferior, ligeramente cóncava, es lisa; el borde interno, prolongación 
del labio superior del borde posterior de la espina, tiene en su tercio externo una faceta 
articular elíptica, oblicua, biselada a expensas de su cara superior, donde se articula la 
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Fig. 129. Omóplato, cara anterior: inserciones musculares. 
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Fig. 130. Omóplato, cara posterior. 
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extremidad externa de Tá elávíciiTá'."~E1 borde externo del acromion es prolongación del 
labio inferior del borde posterior de la espina y en él se inserta el deltoides. Ambos bordes 
convergen hacia delante y forman un saliente denominado vértice del acromion. 

En la fosa supraes pinosa, que es profunda en su parte externa y más ancha, pero 
menos profunda en la interna, se inserta el músculo supraespinoso. 

La fosa infraespinosa presenta cerca del borde externo y paralela a él en su parte 
superior, una cresta vertical, que en su parte inferior se dirige oblicuamente hacia den¬ 
tro. Queda así esta parte de la cara posterior dividida en dos porciones muy desiguales. La 
mas amplia o fosa infraespinosa propiamente dicha aloja ál ipúsculo inf raespinoso. La más 



Fig. 131. Omóplato, cara posterior; inserciones musculares. 

estrecha queda situada entre la cresta vertical antes aludida y el borde externo, sirviendo 
de inserción en su parto superior al pequeño redondo o redondo menor y, en la inferior, 
al redondo mayor. 

Borde superior o cervical. Es delgado y presenta en su extremidad externa una es¬ 
cotadura, que en estado fresco queda transformada en agujero mediante un ligamento. La 
escotadura se llama escotadura coracoidea y deja paso al nervio supraescapular, mien¬ 
tras la arteria del mismo nombre pasa por encima del ligamento. Por dentro de la esco¬ 
tadura se inserta el músculo omohioideo. 

Borde interno o espinal. Es el más largo de los tres y está dividido por la extremi¬ 
dad interna de la espina del omóplato en dos porciones; en la superior se inserta el haz 
superior del romboide o pequeño romboide y en la inferior lo hace el haz inferior del 
mismo o gran romboide. 

Borde externo o axilar. Corresponde en rigor a la superficie de inserción de los dos 
músculos redondos, limitada hacia el interior por la cresta vertical. Este borde, poco mar¬ 
eado en su parte inferior, termina superiormente merced a un tubérculo rugoso, llamado 
tubérculo subglenoideo, en el cual se inserta la porción larga del tríceps braquial. 

Angulo superointerno. Es un ángulo casi recto que resulta de la unión del borde 
cervical con el espinal, y sirve de inserción al músculo angular del omóplato. 
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Angulo inferior. Está formado por la unión del borde espinal eon el axilar y en su 
cara posterior se inserta a veces un haz aberrante, del gran dorsal. 

Angulo externo. Lleva en su parte superior un prolongado saliente en forma de gan¬ 
dío, denominado apófisis cora coid es: el resto del ángulo se halla truncado por la existen¬ 
cia de una gran superficie arl ¡ciliar o cavidad glenoidea. (Fig. 133,) 

La cavidad glenoidea tiene forma oval, con su extremidad más ancliá vuelta hacia 
abajo y su diámetro mayor vertical; es cóm-ava y lisa, salvo en su parte media, donde 
existe un saliente llamado tubérculo pleno ideo. En Ja parte superior del borde anterior 

de esta cavidad se cneuenira mía depresión, más o 
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menos profunda, denominada escotadura glenoidea: 
En la parte inferior se Italia situado el tubérculo 
sulrglenáidco, ya mencionado. 

La cavidad glenoidea se une al resto del hueso 
mediante un istmo óseo, aplanado de adelante, atrás 
o cuello del omóplato, que lleva un canal bien mar¬ 
cado en su cara posterior, por donde comunica la 
fosa supra eon la infraespinosa: es el canal espino- 
glenoideo. En la cavidad glenoidea se articula la ca¬ 
beza del húmero. 

La apófisis coracoidcs, como ya se ha. dicho, sale 
por encima de la cavidad glenoidea, dirigiéndose 
primero hacia arriha y adelante, para doblarse des¬ 
pués bruscamente liác ia fuera y adelante; en con - 
junto, su forma recuerda algo a la de un dedo 
pulgar flexionado a medias. El segmento vertical 
de la apófisis se une por una amplia base al cuello 
del omóplato. Como dicha apófisis es algo aplanada, 
especialmente en su segmento horizontal, se dis¬ 
tinguen en ella dos caras, dos bordes y un vértice. 
La cara superior es convexa y rugosa, sirviendo 
de inserción a parte de los ligamentos coraeoelavi- 
culares. La inferior es cóncava y lisa, haciendo 
frente a la articulación escapulohumeral. El borde externo es rugoso y mientras en su 
parte interna se inserta el ligamento aeromiocoracoidco, en la externa lo hace el coraeo- 



Angulo inferior 

Fig. 133. Omóplato, borde externo. 


humeral. 

En la porción posterior del borde interno se insertan los ligamentos coracoclavieula- 
res y, en la anterior, el tendón del pequeño pectoral. El vértice, redondeado y rugoso, re¬ 
sulta de la convergencia de los bordes, y sobre él se insertan en común la porción corta 
del bíceps y el eoracobraquial. 


Estructura. Se halla formado el omóplato por una lámina de tejido compacto. Sola¬ 
mente en los bordes, ángulos y apófisis se encuentran pequeñas cantidades de tejido es¬ 
ponjoso. 

Osificación. A fines del segundo mes de la vida fetal, aparece un centro primitivo 
de osificación en la fosa infraespinosa, a expensas del cual se desarrollará la mayor par¬ 
te del hueso. 

Posteriormente aparecen dos centros secundarios que originarán la cavidad gle¬ 
noidea, y se soldarán al resto del hueso hacia los veinte años; el acromion se produce 
mediante otros dos centros secundarios y se suelda con el resto del hueso entre los dieci¬ 
siete y los veinte años; tres centros secundarios más originan la apófisis coracoidcs, cuya 
soldadura se verifica entre los dieciséis y los dieciocho años; por último, otro centro se¬ 
cundario da origen al borde espinal y al ángulo inferior, que se sueldan tardíamente, 
hacia los veinte o veinticinco años. 

En otros animales del grupo de los vertebrados, el coracoidcs es un hueso indepen¬ 
diente. 
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Diáfisis del húmero 
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Fig. 134. Radiografía lateral externa del codo en semiflexión en un niño de 5 años. 
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ESQUELETO DEL BRAZO 

Se halla constituido por un solo hueso, el húmero, que se articula por arriba con el 
omóplato y por abajo con los huesos del antebrazo. 


HUMERO 


Es un hueso largo, dirigido oblicuamente hacia abajo y hacia dentro y torcido sobre 
su eje; se distinguen en 61 un cuerpo o diáfisis y dos extremidades o epífisis. 
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FlG. 135. HÚMERO. CARA ANTERIOR. 
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FlG. 136. HÚMERO, CARA ANTERIOR: INSERCIO¬ 
NES MUSCULARES. 


Cuerpo. Es más o menos cilindrico, salvo en su tercio inferior, donde su forma se 
aproxima a la de un prisma triangular; por eso se pueden considerar en él tres caras y 
tres bordes. 

Cara externa. A causa de la torsión que el hueso presenta sobre su eje longitudi¬ 
nal, esta cara se halla vuelta hacia fuera en su parte superior, y hacia delante en la infe¬ 
rior. Un poco por encima de su mitad lleva una cresta rugosa en forma de V, donde se 
inserta el músculo deltoides, a lo que debe el nombre de impresión deltoidea. Más abajo, 
la cara está deprimida en forma de amplio canal oblicuo hacia abajo y hacia delante; por 
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lo demás es lisa y se halla cubierta por parte del músculo braquial anterior. (Fies. 135 
y 136.) 

Cara interna. Esta cara está vuelta hacia dentro y adelante. Presenta en su parte 
superior un canal vertical o canal bicipital, el cual se prolonga en la extremidad superior 
del hueso; por él se desliza el tendón de la porción larga del bíceps y en sus labios se 
insertan el gran pectoral, el gran dorsal y redondo mayor. Por debajo del canal, casi hacia 



la parte media del hueso, se encuentra una zona rugosa donde se inserta el coracobra- 
quial. 

Más abajo todavía se abre el agujero nutricio. El resto de la cara es liso y corres¬ 
ponde a la inserción del braquial anterior. 

Cara posterior.. En el tercio medio de esta cara un canal amplio y profundo, diri¬ 
gido de arriba abajo y de adentro afuera y conocido con el nombre de canal radial, la 
divide en dos partes; en la superior se inserta el vasto externo y, en la inferior, el vasto 
interno. Por el canal radial pasan el nervio radial y la arteria y venas humerales pro¬ 
fundas. (Pigs. 137 y 138.) 
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Borde anterior. La parte superior de este borde coincide eon el labio anterior del 
canal bicipital y más abajo con la rama anterior do la Y deltoidca: en su parte inferior 
es romo, sirve do inserción al braquial anterior, y se divide por último en dos ramas, 
interna y externa, que circunscriben lateralmente a la fosa eoronoidoa. 

Borde externo. Es más marcado en su parte inferior que en la superior, se halla in¬ 
terrumpido por el canal radial v sirve de inserción al tabique-.intramuscular externo y a 
los músculos supinador largo y primer radial externo. . . . 

Borde interno. Lomo el externo, está bien señalado en su parte inferior, haciéndose 
menos ostensible en la superior; sobre él se inserta el tabique intennuseular interno. 

Extremidad superior. Lleva una gran superficie articular esférica o cabeza del hú¬ 
mero , separada del resto del hueso por una ligera angostura, denominada-' fiadlo anatómi¬ 
co, Por fuera y arriba de la cabeza chisten dos salientes rugosos, separados por el catiah 
bicipital, y llamado troquín y troquiter. Todas estas partes están Unidas al cuerpo del 
hueso por una porción ligeramente más estrecha o cuello quirúrgico. 

Cabeza del húmero. Es de forma esferoidal, correspondiendo aproximadamente a la 
tercera parte de una esfera. Se halla vuelta hacia dentro, atrás y arriba, y su eje forma 
eon el del cuerpo del hueso un ángulo obtuso de 130° más o menos. Es un poco aplanado, 
su diámetro vertical es mayor que el horizontal. Lisa en su totalidad, está cubierta de car¬ 
tílago hialino en estado fresco, articulándose con la cavidad glenoidea del omóplato. 

El cuello anatómico, que limita la cabeza del húmero, os más marcado en su parte 
superior, donde forma la separación entre aquélla y el troquín y troquiter. Por encima 
del primero de estos salientes, existe una escotadura semilunar, en la cual se inserta el 
ligamento glenohumeral superior. 

El troquiter o qran tuberosidad está situado por el lado exterior de la cabeza y mues¬ 
tra en sus caras superior y posterior tres facetas: superior, media e inferior, donde se 
insertan en el mismo orden los músculos supraespinoso, infraespinoso y redondo menor. 

El troquín o pequeña tuberosidad se halla colocado por delante y por dentro del tro¬ 
quiter y separado de él por el canal bicipital. Es rugoso y sirve de inserción al músculo 
subescapular. 

Extremidad inferior. Es aplanada de adelante atrás y encorvada hacia la parte an¬ 
terior, en tal forma, que queda colocada en un plano anterior al eje del hueso. 

Ilav lugar a distinguir en esta parte del húmero una superficie articular media y 
dos salientes rugosos o apófisis para inserciones musculares. 

Superficie articular. Presenta una parte interna en forma de polea o tróclea humeral , 
v otra externa, esfenoidal, o cóndilo de! húmero; ambas se hallan separadas por un canal 
anteroposterior llamado canal condilolrodear. 

La tróclea humeral tiene dos vertientes, de las cuales la interna desciende, más que 
la externa, siendo esta última más ancha en su parte posterior que en la anterior. La 
garganta de la polea se llalla inclinada de arriba abajo y de afuera adentro, tanto en la 
parte posterior como en la anterior, por lo que se puede comparar al conjunto con un seg¬ 
mento de hélice. Inmediatamente por encima y delante de la tróclea se encuentra una pro¬ 
funda fosa limitada, lateralmente, por las ramas originadas por la bifurcación del borde 
anterior de cuerpo del hueso; se llama foseta coronoidca y aloja a la apófisis coronoides 
del cubito al flexionarse el antebrazo sobre el brazo. En la parte posterior y por encima 
de la polea existe otra fosa más profunda (pie sirve de alojamiento a la apófisis olecranea- 
na al extenderse el antebrazo; se llama por eso foseta olecraiieana y queda separada de la 
eoronoidea por una lámina ósea muy delgada y a veces perforada. 

El cóndilo del húmero es redondeado y liso; se halla vuelto hacia abajo y adelante, y 
sobre él gira la cúpula del radio en los movimientos de flexión del antebrazo. 

Apófisis laterales. Son dos: la interna, llamada epitrodea, y la externa, epicóndih), 
siendo ¡a primera mucho más pronunciada que la segunda. 

La epitróclea es rugosa, aplanada de adelante atrás y coincide con la extremidad infe¬ 
rior del borde interno de cuerpo del hueso. En su parte anterior se insertan los músculos 
epitrocleanos que son : el pronador redondo, e 1 gran palmar, el pequeño palmar, ei cubital 
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Fig. 139. Radiografía lateral de codo flexionado en un individuo de 18 años. 
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anterior y el flexor común superficial do los dedos. La cara posterior es lisa y forma con 
el olécrano un canal vertical por donde pasa el nervio cubital. En el vértice de la cp¡tró¬ 
clea se inserta el ligamento lateral interno de la articulación del codo. 

El cpiconrtüo es menos saliente que la epitrócle.a y corresponde a la parte nm infe¬ 
rior del borde externo del cuerpo del hueso. Sobre él se insertan los músculos epieondí- 
leos que son: el secundo radial externo, el ex tensor común de los dedos, el extéiisof del 
meñique, el cubital posterior, el ancóneo y el supinador corto. En el vértice del epieóndi- 
lo se itiscffa el ligamento lateral externo de la articulación del codo. 

Estructura, Está formado el húmero por tejido esponjoso que e.s nías abundante 
en las epífisis que en la diálisis y el cual se haya cubierto por tejido compacto, de mayor 
espesor en la ¡¡arte media que en las extremidades, donde se reduce a una delgada lámina. 

Osificación. Se desarrolla a expensas de un centro primitivo diafisario, que aparece 
: a los cuarenta días de la vida fetal. Tres centros secundarios originan la extremidad su¬ 
perior y corresponden a la cabeza, troquín y troquiter, soldándose estas parte-, a. i- Uo 
drl hueso cutre los veinte y los veinticinco años. Cuatro centros secundarios nuN 
nan la extremidad inferior, correspondiendo a la tróclea, cóndilo, epitróclea y «picémülo 
que se sueldan al hueso entre los dieciocho y los veinte años. 

ESQUELETO DEL ANTEBRAZO 

El esqueleto del antebrazo está formado por dos huesos largos, articulados entre sí 
por sus extremidades, quedando entre ambos un espacio más o menos elíptico llamad»: 
“espacio interóseo ? ’. El hueso del lado externo recibe el nombre de radio y el del in- 
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torno se llama cubito. El radio rebasa por abajo la extremidad inferior del cúbito, en 
tanto que éste se prolonga más arriba que la extremidad superior del radio. (Fig. 140.) 


CUBITO 

Es un hueso largo, situado por dentro del radio, entre la tróclea humeral y O cóndilo 
carpiano. Como todo hueso largo, el cúbito presenta un cuerpo o diálisis y dos extremi¬ 
dades o epífisis. 
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FIG. 142. CÚBITO, CARA ANTERIOR; 
INSERCIONES MUSCULARES. 



Cuerpo. Tiene forma de prisma triangular y. por consecuencia, tres caras y tres bordes. 

Cara anterior. Excavada en su tercio superior, que sirve de inserción al músculo fle¬ 
xor común profundo de los dedos. En ella se encuentra el agujero nutricio, es más o me¬ 
nos convexa, lisa y redondeada en su tercio inferior, sobre el cual se inserta el pronador 
cuadrado. (Figs. 141 y 142.) 

Cara posterior. Está en realidad dividida en dos partes, una externa y otra interna, 
separadas por una cresta vertical. La porción externa presenta varias crestas dirigidas 
hacia abajo y afuera que limitan las superficies de inserción del abductor largo dol pul¬ 
gar, extensor corto del pulgar y extensor propio del índice. La porción interna presenta 
una zona superior, triangular y rugosa, donde se inserta el ancónco, y por debajo de 
ella, una cresta oblicua hacia dentro y abajo, que sirve de límite superior a la superficie 
de inserción del cubital posterior. (Figs. 143 y 144.) 

Cara interna. Esta cara en su parte inferior es estrecha y c-stá inmediatamente por 
debajo de la piel, mientras la superior se halla cubierta por el músculo flexor común pro¬ 
fundo do los dedos y el cubital anterior. (Fig. 545.) 
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Borde, anterior. Es rugoso y en su parte superior sirve de superficie de inserción al 
flexor común profundo de los dedos; en su parte inferior se inserta el pronador cuadrado. 

Borde, posterior. Este borde, muy marcado en su parte, media, desaparece casi to¬ 
talmente en su parte inferior. En la superior se divido en dos ramas, que terminan en 
los bordes del olóéfano,. y sirve do inserción a los músculos cubitales, anterior ; y postó' 
rim- vt^tYv v.n cr». íunt 0 asemeja uisli £ muy alargada. 

más dormido y afilado eu su parte media que en la inferior; ha- 
’os bordes de la pequeña cavidad sigmoidea, 
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por debajo de la cual ambas ramas limitan una superficie triangular y rugosa, lugar de 
inserción de fascículos del supinado” corto. El borde externo sirve de inserción a la 
membrana interósea y por oso se le llama también cresta interósea. 

Extremidad superior. Presenta un gran saliente vertical, llamado olee rano, y otro 
horizontal, más corto, o apófisis coconoides. Da cara anterior del primero y la superior 
del segundo se continúan, formando una cavidad articular denominada aran cavidad sig¬ 
moidea del cubito. 

La cara anterior del ol fe rano, como ya se ha dicho, es articular y está dividida por 
una cresta vertical en dos porciones, interna y externa, que corresponden a las vertientes 
de la polea del húmero. La cara posterior es rugosa, convexa y triangular con vértice in¬ 
ferior. La parte superior o vértice es también rugosa, sirve de inserción al tríceps y se 
prolonga anteriormente en un saliente, llamado pico del olécrano. La base es ancha y se 
confunde con el hueso. Las caras o bordes laterales son rugosos y en ellos se insertan los 
ligamentos laterales correspondientes de la articulación del codo. 
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RG. 146. Radiografía anterior del codo en individuo de 18 añoí. 
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La apófisis coronoides tiene forma de pirámide cuadrangular, cuya base se confunde 
con el hueso y cuyo vértice, dirigido hacia delante y ligeramente doblado hacia arriba, 
recibe el nombre de pico de la apófisis coronoides. La cara superior articular presenta 
una cresta anteroposterior, continuación de la cresta olecraneana, que se corresponde con 
la garganta de la tróclea humeral. La cara inferior, donde se inserta el músculo bra- 
quial anterior, es rugosa y con frecuencia se observa debajo de ella un pequeño tu¬ 
bérculo subcoronoideo. 

La cara externa es en realidad una superficie articular, ligeramente cóncava, donde 
viene a alojarse la cabeza del radio, formándose la articulación radiocubital superior; es¬ 
ta superficie articular, llamada pequeña cavidad sigmoidea, es alargada de adelante atrás 
y se halla limitada hacia abajo por un reborde bien marcado. La cara interna presenta en 
su parte media el tubérculo coronoideo, lugar de inserción del haz medio del ligamento 
lateral interno de la articulación del codo; el resto de la cara es rugoso, sirviendo de 
inserción a Otros ligamentos. 

Extremidad inferior. Se termina por dos salientes. El externo o cabeza del cúbito 
es de mayor volumen, redondeado y liso, articulándose por fuera con la pequeña cavidad 
sigmoidea del radio, en tanto que por debajo corresponde al ligamento triangular de la 
articulación de la muñeca. El otro saliente, situado adentro y atrás del anterior, es có¬ 
nico y se llama apófisis esiiloides del cúbito; en su vértice romo se inserta el ligamento 
lateral interno de la articulación de la muñeca. Por su parte posterior, la apófisis estiloi- 
dés» se halla separada de la cabeza del cubito por un canal donde se desliza el tendón del 
cubital posterior. En el lado opuesto se encuentra un surco rugoso donde se inserta el li¬ 
gamento triangular. • 

Estructura, Está formado el cúbito por tejido esponjoso, más rico en las extremida¬ 
des que en el cuerpo; en cambio, el tejido compacto que lo recubre, es más abundante en 
la diáfisis que en la epífisis. 

Osificación. Se desarrolla este hueso a expensas de un centro primitivo que aparece 
en la quinta semana de la vida fetal y que origina el cuerpo y parte de las extremidades. 
Un centro secundario o epifisario superior, que produce la epífisis superior y el olécrano, 
se desarrolla entre los ocho y los catorce años, soldándose esta parte al resto del hueso 
entre los quince y los veinte. Por último, otro centro secundario epifisario inferior ori¬ 
gina la epífisis inferior y la apófisis estiloides; aparece entre los seis y los nueve años, 
y se suelda al hueso entre los veinte y veinticuatro años. 

RADIO 

Es un hueso largo, situado por el lado externo del cúbito, entre el húmero y el car¬ 
po. Presenta un cuerpo o diáfisis y dos extremidades o epífisis. 

Cuerpo. Tiene forma de prisma triangular y, por tanto, presenta tres caras y tres 
bordes. Es cóncavo hacia dentro y adelante, siendo más delgado por arriba que por aba¬ 
jo. (Figs. 147 y 148.) 

Cara anterior. Esta cara es más estrecha en su parte superior, la cual se halla exca¬ 
vada y sirve de inserción al flexor común superficial y al flexor propio del dedo pul¬ 
gar. En su parte media se observa el agujero nutricio y en la inferior, que es casi plana, 
se inserta el pronador cuadrado. 

Cara posterior. Se halla ligeramente excavada en su parte media, en la cual presen¬ 
ta dos crestas oblicuas hacia abajo y afuera, que limitan las superficies de inserción del 
abductor largo y del extensor corto del pulgar. En la parte superior esta cara es redon¬ 
deada. (Figs. 149 y 150.) 

Cara externa. En su tercio medio existe una superficie rugosa donde se inserta el 
pronador redondo, y otra más arriba para el supinador corto. En su conjunto esta cara 
es convexa y redondeada. 

Borde anterior. Se halla comprendido entre la tuberosidad bicipital y la apófisis es¬ 
tiloides. Es muy marcado en su parte superior, atenuándose paulatinamente hacia abajo. 
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Arriba es algo oblicuo de adentro hacia fuera, mientras en la parte inferior se vuelve 
sensiblemente vertical. 

Borde posterior. Está acentuado en la parte media, mientras en los extremos es re¬ 
dondeado y romo, hasta el grado de no existir. 

Borde interno. Es bastante afilado y se extiende desde la tuberosidad bicipital a la 
extremidad inferior, donde se bifurca, abarcando la cavidad sigmoidea del radio. Este 
borde presenta en su parte superior, por debajo de la tuberosidad bicipital, un tubércu¬ 
lo llamado tubérculo interóseo (Ronviere), donde se insertan los principales haces supe¬ 
riores de la membrana interósea. 



Fig. 147. Radio, cara anterior. 
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Extremidad superior. Se llama cabeza del radio y tiene forma de cilindro, más 
alto por dentro que por fuera. Su cara superior presenta una concavidad lisa o cúpula 
del radio, donde se articula el cóndilo del húmero; la superficie del cilindro es también 
articular y está destinada a girar en la pequeña cavidad sigmoidea del cubito. La ca¬ 
beza del radio se halla unida al cuerpo por una porción estrecha o cuello, dirigida hacia 
abajo y adentro. 

En el lugar donde se unen cuello y cuerpo, se encuentra, por el lado anterior e in¬ 
terno, una eminencia rugosa, ovoidea, con eje mayor vertical, llamada tuberosidad bici¬ 
pital, sobre la cual se inserta el músculo bíceps del brazo. 

Extremidad inferior. Es más voluminosa que la superior, aplanada de adelante-atrás 
y con forma de pirámide cuadrangular, cuyo vértice se confunde con el hueso y cuya 
base es una superficie articular, de forma más o menos triangular y vuelta hacia aba¬ 
jo. Esta superficie presenta una cresta anteroposterior que la divide en dos porciones: 
la externa, triangular, se articula con el eseafoides, y la interna, cuadrilátera, lo hace 
con el semilunar. 
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La cara anterior do la pirámide, excavada y lisa, es continuación de la cara anterior 
del cuerpo del hueso y sirve, como ella, de inserción al pronador cuadrado. 

La cara posterior presenta dos (sariáles: el externo es oblicuo hacia fuera y abajo y 
por él se desliza el tendón del extensor largo del pulgar; el interno, en cambio, es vertical 
y aloja los tendones del extensor común de los dedos y del extensor propio del índice. 

La cara externa está vuelta también hacia atrás, por lo cual algunos la consideran 
como posterior. Lleva, asimismo, dos canales; por el anterior pasan ios tendones del ab¬ 
ductor largo y del extensor corto del pulgar; por el posterior, que se halla subdividido 
por una cresta, se deslizan los tendones de los dos radiales. Esta misma cara externa se 
prolonga, hacia abajo, por una eminencia mis o menos piramidal o apófisis cútiloides del 
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Fig. 149. Radio, cara posterior. 
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radio, en cuya base se inserta el supinador largo, en tanto que en el vértice lo hace el 
ligamento lateral externo de la articulación de la muñeca. 

La cara interna, delimitada por las ramas anterior y posterior de la bifurcación 
del borde interno del hueso, presenta una superficie articular, cóncava de adelante atrás, 
llamada cavidad sigmoidea del radio, y en la cual se apoya la cabeza del cubito. 

Estructura. Está formado, como los anteriores, por tejido compacto, más grueso en 
el cuerpo que en las extremidades y por tejido esponjoso, que alcanza mayor espesor en 
las extremidades, donde el tejido compacto es muy delgado. La cubierta compacta de la 
extremidad inferior desciende más abajo por delante que por atrás, lo que explica la di¬ 
rección de la línea de fractura de dicha extremidad. 

Osificación. A principios del segundo mes de la vida fetal aparece un centro primi¬ 
tivo que origina el cuerpo del hueso. Dos centros secundarios epifisarios dan origen a la 
cabeza y a la extremidad inferior; el primero se desarrolla entre los cuatro y los nueve 
años y se suelda con el cuerpo de los dieciséis a los dieciocho; el segundo aparece entre 
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Fig. 151. Radiografía posterior de godo en niño de 5 años. 
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uno y dos años y su soldadura se realiza de los veinte a los veinticinco. Por último, la 
tuberosidad bicipital se origina independientemente, a expensas de un tercer centro se¬ 
cundario, y se suelda luego con el cuerpo del hueso (Puyhaubert). 

ESQUELETO DE LA MANO 

El esqueleto de la mano está formado por ocho huesos cortos, cuyo conjunto consti¬ 
tuye el esqueleto de la muñeca o carpo t cinco huesos largos que forman el metacarpo y 
por último, catorce huesos, también largos, llamados falanges, que constituyen el esquele¬ 
to tíe los dedos. 

CARPO 

Los ocho huesos que lo integran se hallan colocados en dos hileras-superpuestas 
que, en conjunto, forman una masa ósea, convexa por su cara posterior y cóncava, trans¬ 



versalmente, por la anterior; esta última constituye una especie de canal por donde pasan 
los tendones de los músculos flexores de los dedos. La hilera superior se halla formada, 
procediendo de afuera adentro, por los siguientes huesos: cscafoides, semilunar, pirami¬ 
dal y pisiforme ; en la hilera inferior, procediendo en el mismo orden, se encuentran los 
siguientes: trapecio, trapezoide, hueso grande y hueso ganchudo. En general, los huesos 
del carpo poseen forma cúbica, distinguiéndose por eso en cada uno de ellos seis caras. 
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De éstas, la anterior y la posterior son rugosas; la superior y la inferior, articulares; las 
dos laterales son articulares en los huesos centrales y solamente una en los de los lados. 
(Figs. 152 y 154.) 

Se procede, a continuación, a enumerar los detalles anatómicos más importantes de 
los diversos huesos del carpo, siguiendo para ello el orden ya mencionado. 

Escafoides. Está situado en la parte externa de la hilera superior y es el de mayor 
tamaño de esta fila. Es alargado de arriba abajo y de adentro afuera, hallándose exca¬ 
vado por su cara interna para adaptarse al semilunar y al hueso grande. Su cara superior 
es convexa y Se articula con la faceta triangular del radio. La cara inferior , también con¬ 
vexa, presenta dos facetas articulares para el trapecio y el trapezoide. La anterior lleva 
una prolongación externa o tubérculo del escafoides, donde se inserta el ligamento late¬ 
ral externo de la articulación de la muñeca. La cara posterior es rugosa y más pequeña 
que las otras. La cara interna tiene dos superficies articulares; la superior, plana y más 
pequeña, se articula con el semilunar, en tanto que la inferior es cóncava y se articula 
con la cabeza del hueso grande. Por último, la cara externa posee una escotadura, limita¬ 
da en parte por el tubérculo del escafoides, y que deja paso a la arteria radial. 

Semilunar. Se halla colocado entre el escafoides y el piramidal. Su cara superior es 
convexa y se articula con la faceta cuadrangular del radio. La cara inferior es cóncava y 
más pequeña que la superior, articulándose al mismo tiempo con el hueso grande y con 
el ganchudo. Las caras anterior y posterior son rugosas y no articulares, pero mientras la 
primera es convexa, la segunda es plana. Las caras interna y externa se articulan con el 
piramidal y el escafoides respectivamente, siendo la última de forma de media luna. 

Piramidal. Está situado en la parte más interna de la primera hilera, por dentro 
del semilunar, y tiene la forma que su nombre indica. Su cara superior , convexa, se ar¬ 
ticula con el ligamento triangular de la articulación radiocubital inferior. La cara infe¬ 
rior es cóncava y se articula con el hueso ganchudo. La cara anterior lleva una faceta ar¬ 
ticular, cuya forma es casi un círculo, plana o ligeramente convexa, donde se articula el 
pisiforme. La cara posterior posee una cresta, dirigida transversalmente, llamada cresta 
del piramidal, sobre la cual se inserta el haz posterior del ligamento lateral interno de 
la articulación de la muñeca. La cara externa, que vendría a ser la base de la pirámide, 
es mayor que la interna y se articula con el semilunar. La cara interna o vértice es libre 
y rugosa. 

Pisiforme. Aunque corresponde a la primera fila de huesos carpianos, está situado 
en la cara anterior del piramidal y, por sus relaciones con el tendón cubital anterior, lo 
consideran algunos autores como hueso sesamoideo. Es de forma elipsoidea, con eje ma¬ 
yor vertical; su cara posterior, ligeramente convexa, se articula con la anterior del pira¬ 
midal. Las otras caras no son articulares y mientras la externa presenta un canal por don¬ 
de pasa la arteria cubital, las caras anterior e interna son rugosas, insertándose sobre 
ellas el cubital anterior por arriba y el aductor del meñique por abajo. (Figs. 155 y 156.) 

Trapecio. Es el más externo de la segunda hilera de huesos del carpo. En su cara 
superior, articular, cóncava y triangular, se articula al escafoides. La cara inferior es 
cóncava transversalmente y convexa de adelante atrás, articulándose con la extremidad 
superior del primer metacarpiano. En la parte más externa de la cara anterior existe una 
cresta, oblicua hacia abajo y adentro, que limita el canal por donde se desliza el tendón 
del gran palmar. La cara posterior, rugosa, lleva un tubérculo interno y otro externo, 
destinados a la inserción de ligamentos. La cara externa es también rugosa; la interna, 
en cambio, posee dos facetas articulares, en la superior de las cuales se articula el trape¬ 
zoide, mientras en la inferior lo hace el segundo metacarpiano. 

Trapezoide. Se halla colocado entre el trapecio y el hueso grande. Su cara superior, 
triangular y cóncava, se articula con el escafoides. La cara inferior es cóncava y alarga¬ 
da de adelante atrás, siendo por el contrario convexa en sentido transversal; se articula 
con la extremidad superior del segundo metacarpiano. Las caras anterior y posterior son 
rugosas. La cara interna, casi plana, se articula con el hueso grande, en tanto que la ex¬ 
terna , convexa, lo hace con el trapecio. 
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Hueso grande. Es el más voluminoso del macizo del carpo y está situado en el cen¬ 
tro de él. 

Alargado en sentido vertical, posee una extremidad superior o cabeza, separada del 
resto del hueso o cuerpo, por una angostura ligera, llamada cuello. La cara superior es 
convexa y se articula con el escafoides y el semilunar. La cara inferior es también ar¬ 
ticular y. está formada por tres facetas; la faceta central amplia se articula con el ter¬ 
cer meta carpiano, y las dos laterales, pequeñas, con el segundo y cuarto. La cara poste- 



Fig. 154. Esqueleto de la mano, cara posterior o dorsal. 

rior es rugosa y se prolonga hacia dentro y abajo por una saliente, llamada apófisis del 
hueso grande, que termina al articularse con el cuarto hueso metacarpiano. La cara an¬ 
terior, también rugosa, sirve de inserción a ligamentos del carpo. La cara externa posee 
dos superficies articulares, la superior de las cuales es convexa y continuación de la cara 
superior, articulándose, como ésta, con el escafoides; la faceta inferior se articula con el 
trapezoide. Por último, la cara interna es cóncava verticalmente, articulándose con el hueso 
ganchudo. 

Hueso ganchudo. Está situado en la parte más interna de la segunda línea del car¬ 
po y tiene la forma de prisma triangular, cuyas bases son las caras anterior y posterior, 
no articulares. La primera de éstas presenta un saliente en forma de gancho aplanado 
transversalmente que constituye la apófisis unciforme. La cara externa de esta apófisis 
es cóncava y viene a integrar el borde interno del canal del carpo; en la interna existe 
un surco formado por la impresión de la arteria eubitopahnar. 
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La cara posterior del hueso ganchudo es rugosa. La inferior presenta dos facetas ar¬ 
ticulares, de las cuales la externa es cóncava y se articula con el cuarto metaearpiano, 
mientras' la interna, cóncavoconvexa, lo hace con el quinto. La cara externa, convexa ver- 
tiealmente, se articula con el hueso grande. La cara interna se articula con el hueso pira- 
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F¿ 155. Huesos del carpo separados y vistos por su cara palmar. 


rnidal ; el borde que resulta de la unión de la cara externa con la interna es obtuso, de 
dirección anteroposterior y se articula con el semilunar, pudiendo también ser considera¬ 
do como la cara superior. 


MACIZO DEL CARPO 


Los ocho huesos descritos anteriormente forman un macizo óseo, de forma de rectán¬ 
gulo alargado transversal mente, siendo posible, por tanto, considerar en él dos caras y 

cuatro bordes. . 

El borde superior es convexo en sentido transversal y en sentido anteroposterior, es¬ 
tando constituido por el escafoides, el semilunar y el piramidal, cuyo conjunto se denomi¬ 
na cóndilo del carpo y se articula con la extremidad inferior de los huesos del antebrazo. 



FlG. 156. HUESOS DEL CARPO SEPARADOS Y VISTOS POR SU CARA DORSAL. 


El borde inferior presenta en sus extremidades interna y externa, o sea en las caras infe¬ 
riores del hueso ganchudo v del trapecio, superficies cóncavas y convexas que constituyen 
articulaciones en forma de silla de montar o de penetración recíproca con el quinto y pri¬ 
mer huesos metacarpianos, respectivamente; en su parte media, por el contrario, este 
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Fie. 157. Radiografía anterior de muñeca y mano en niño de 5 años 
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borde lleva facetas planas. Los bordes laterales son rugosos y sirven de inserción a li¬ 
gamentos y músculos. 

La cara anterior del carpo es cóncava transversalmente y forma una especie de ancho 
canal que se completa en estado fresco por el ligamento anular anterior del carpo El ca¬ 
nal óseo está limitado hacia el lado interno por el hueso pisiforme, que sobresale delante 
del piramidal, y por la apófisis unciforme del hueso ganchudo; haeia fuera, el borde del 
canal se halla formado por los tubérculos dél escafoides y del trapecio. Sobre los bordes 
del canal se inserta el ligamento anular antes aludido, formando una especie de anillo 
osteofibroso, por el cual pasan los tendones de los músculos flexores de los dedos y del 
gran palmar, así como el nervio mediano. La cara posterior del carpo es convexa y ru¬ 
gosa y sobre ella se insertan diversos ligamentos. (Véanse figs. 152 y 154.) 

Estructura de los huesos del carpo. Son huesos formados en su parte central por 
tejido esponjoso, el cual se halla recubierto de una delgada lámina de tejido compacto. 

Osificación. Cada uno de los huesos del carpo se origina mediante un centro de osi¬ 
ficación. Los diversos centros aparecen en el orden siguiente: el del hueso grande y el 
del ganchudo, en el primer año de vida; el del piramidal, entre el año y medio y los cua¬ 
tro anos; los del trapecio y trapezoide, entre los tres y seis 
años; el del escafoides, de los cinco a los seis; y por último, 
el del pisiforme^ entre los diez y catorce años (Puyhaubert). 
Sin embargo, algunos investigadores aseguran que el esca¬ 
foides se desarrolla a expensas de dos centros de osificación. 
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lares, que dan personalidad propia a cada uno. 

Caracteres comunes a los metacarpianos. Como huesos 
largos que son, presentan un cuerpo y dos extremidades. El 
cuerpo tiene forma de prisma triangular, cuya cara posterior 
es convexa, siendo más estrecha por arriba que por abajo, y 
cuyas caras laterales sirven de inserción a los músculos inter¬ 
óseos. Los bordes son, en general, poco marcados, estando los 
dos laterales algo más señalados en su parte inferior; el an¬ 
terior es cóncavo. (Fig. 158.) 

La extremidad superior se termina, mediante una cara 
articular y lisa, para los huesos del carpo. Las caras laterales 
de dicha extremidad son también lisas, articulándose con los 
metacarpianos adyacentes. Las caras anterior o palmar y pos¬ 
terior o dorsal son rugosas y sobre ellas se insertan los liga¬ 
mentos de la articulación carpometacarpiana e intermetacar- 
piana. 

La extremidad inferior se denomina cabeza y se termina 
por una superficie convexa, más amplia hacia delante que 
hacia atrás, donde se articula la primera falange. Toda la ex¬ 
tremidad se encuentra aplanada transversalmente y sus caras laterales, rugosas y depri¬ 
midas, llevan un tubérculo sobre el cual se insertan los ligamentos laterales de la articu¬ 
lación metacarpofalangiana. Las caras dorsal y palmar de esta extremidad son rugosas, 
sirviendo de inserción a diversos ligamentos; sin embargo, la anterior es articular en gran 
parte de su extensión. (Véanse figs. 152 y 154.) 
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Caracteres propios de cada uno de los metacarpianos. Primer metacarpiano. El 
cuerpo de este hueso es aplanado de adelante atrás; su extremidad superior se termina 
en una cara cóncava en sentido anteroposterior, y convexa transversalmente, que se ar¬ 
ticula por penetración recíproca con el trapecio; sus caras laterales carecen de facetas 
articulares. 

Segundo metacarpiano. El cuerpo de éste, más largo que el de los otros metacarpianos 
presenta, por lo demás, los caracteres comunes a todos. Su extremidad superior, ahorqui¬ 
llada, exhibe tres facetas articulares: én la mediana se articula el trapezoide, en la ex¬ 
terna el trapecio y en la interna el hueso grande. En el ángulo superointerno de la cara 
dorsal de esta misma extremidad existe una apófisis, dirigida hacia el eje de la mano, que 
sirve de inserción al tendón del músculo primer radial externo. (Fig, 159.) 
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FUI. 159. CARA PALMAR DEL ESQUELETO DE LA MANO CON SUS INSERCIONES MUSCULARES. 

1, interóseos palmares; 2, flexor común superficial de los dedos. 

Tercer metacarpiano. Lleva en su extremidad superior una faceta media que se arti¬ 
cula con el hueso grande y dos facetas laterales que se articulan con el segundo y cuarto 
metacarpianos; en el ángulo superoexterno de la cara posterior de esta misma extremidad 
se encuentra una apófisis estiloides, sobre la cual se inserta el músculo segundo radial 
externo. 

Cuarto metacarpiano. Sus características son las comunes a todos los metacarpianos. 

Quinto metacarpiano. La faceta articular en que termina su extremidad superior se 
articula con el hueso ganchudo; esta extremidad posee una sola faceta lateral, en el lado 
externo, dojnde se articula el cuarto metacarpiano, ya que su cara interna caraee de fa¬ 
ceta articular, poseyendo en cambio un tubérculo, que a veces es una verdadera apófisis 
estiloides, sobre el cual se inserta el cubital posterior. 

Estructura. El cuerpo de los metacarpianos está constituido, como el de todo hueso 
largo, por tejido compacto en que se halla ahuecado el canal medular; las extremidades, 
en cambio, son de tejido esponjoso, recubierto por una delgada lámina de tejido compacto. 
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Osficación. El primer metacurpiano se forma mediante un centro primitivo que ori¬ 
gina el cuerpo y la extremidad inferior y que hace su aparición en el segundo mes de la 
vida fetal, y otro centro secundario, cuya aparición se realiza en el tercer año, y que ori¬ 
gina la extremidad superior. Los otros metaearpíanos se originan de un modo inverso, o 
sea, que el centro primitivo forma el cuerpo y la extremidad suyierior, en tanto que el se¬ 
cundario produce la extremidad inferior. En su forma de desarrollo, el primer metacarpia- 
no asemeja, como luego se verá, a las primeras falanges de. los otros dedos y así ha sido 
considerado también desde el punto de vista de la Anatomía Comparada. Según esto, fal¬ 
taría en el hombre el primer nietacarpiano correspondiente al dedo pulgar, cuya prime¬ 
ra falange se articularía directamente con el carpo (trapecio). 

FALANGES 

Forman el esqueleto de los dedos, siendo en número de dos para el pulgar (falange y 
falnngeta) y de tres para los otros cuatro (falange, falangina y íalangeta). Son, como los 
anteriores, huesos largos, provistos, por tanto, de un cuerpo y dos extremidades. 

Primera falange. Posee un cuerpo semicilíndrico, cuya cara anterior os plana; en 
los bordes laterales, bastante bien marcados, se insertan las vainas fibrosas de los tendo¬ 
nes flexores. La extremidad superior termina en una cavidad glenoidea, más amplia 
transversalmcnte, donde viene a encajarse la cabeza del metaearpiano correspondiente; 
a cada lado de esta cavidad existe un tubérculo donde se inserta el ligamento lateral de 
la articulación, metacarpofalángiea. La extremidad inferior de la primera falange posee 
una superficie articular en forma de tróclea, cuya garganta está colocada en sentido an- 
teroposterior; a cada lado de esta superficie articular se encuentra una depresión pro¬ 
vista de un tubérculo donde se inserta el ligamento lateral de la articulación de la pri¬ 
mera falange con la segunda. (Véase fig. 159.) 

Segunda falange. Su cuerpo es también aplanado por delante. La superficie ar¬ 
ticular de su extremidad superior se halla dividida en dos vertientes por una cresta me¬ 
dia correspondiéndose así con la tróclea de la primera falange. Lo mismo que la primera, 
la extremidad inferior de esta falange termina a favor de una tróclea, donde se articula 
la tercera. 

Tercera falange. El cuerpo es también convexo por su cara posterior y plano por 
la anterior, siendo más ancho arriba que abajo. Su extremidad superior presenta la mis¬ 
ma conformación que la extremidad superior de la segunda falange. La extremidad infe¬ 
rior es más ancha que el cuerpo y se termina mediante una convexidad que se halla vuel¬ 
ta hacia abajo y que por la cara palmar es rugosa y tiene forma de herradura, corres¬ 
pondiendo al pulpejo del dedo; por otras, en cambio, es lisa y corresponde a la uña. 

Estructura. El cuerpo de las falanges está formado por tejido compacto y posee un 
canal medular rudimentario. Las extremidades son de tejido esponjoso cubierto por una 
capa delgada de tejido compacto. 

Osificación. Las falanges se forman a expensas de un centro primitivo que origina 
el cuerpo y la extremidad inferior y que aparece en el segundo mes de la vida fetal, y 
de un centro secundario que da origen a la extremidad superior y aparece hacia el terce¬ 
ro y cuarto años. 










ESQUELETO DEL MIEMBRO INFERIOR 

Esta constit uido por cuatro partes o segmentos. En primer lugar, el hueso iliaco for¬ 
ma el esqueleto de la cadera y sirve de unió i entre el tronco y el resto del miembro infe¬ 
rior. El fémur f o riña et esqueleto del muslo, que une la cadera con la pierna. Dos huesos, 
la tibia y el peroné, constituyen el esqueleto de la pierna. Por último, el miembro infe¬ 
rior se termina. por el pie, el cual se. halla formado por numerosos huesos dispuestos en 
tres regiones: tarso, meta tarso y dedos. La analogía de conformidad entre el miembro su¬ 
perior y el inferior salta a la vista. 

\ nuvso iliaco o coxal ; 

,1 Es un hueso plano que se ha comparado por su forma a una hélice de dos aspas: está 
situado a los lados del sacro erre! cual forma la pelvis. Visto en conjunto, su forma es 
cuadrangul ir, por lo cual, so pueden considerar en él dos caras y cuatro, bordes 

Cara externa. En sus dos tercios superiores ofrece esta cara una amplia superficie 
convexa adelanto y atrás, y cóncava en su parte media, os la fosa ilíaca externa; se halla 
recorrida por dos crestas rugosas, curvilínea?, de concavidad anterior, llamadas líneas se¬ 
micirculares. La línea semicircular anterior, más grande que la posterior, parte de la es¬ 
pina ilíaca anterosuperior y va a terminar en la cscutadura ciática mayor; la posterior es 
más pequeña, casi vertical en la mayor parte de su trayecto y sale del cuarto posterior de 
la cresta ilíaca para terminar también en la escotadura ciática mayor. Ambas crestas divi¬ 
den la fosa ilíaca externa en tivs porciones: en la porción anterior se inserta el glúteo 
menor y se encuentra uno de los agujeros nutricios del hueso; en la porción inedia, com¬ 
prendida entre las dos líneas semicirculares, se insertan el glúteo medio; por último, el seg¬ 
mento posterior, muy poco extenso, sirve de inserción parcial al glúteo mayor. La parte 
más inferior de la fosa ilíaca, inmediatamente por encima de la cavidad cotiloidca, presen¬ 
ta una especie de canal anteroposterior, limitado inferiormente por la caja cotiloidea y su¬ 
periormente por un reborde cóncavo (línea semicircular inferior o de Gegenbauer), el cual 
posee numerosos orificios y sirve de inserción al tendón reflejo del recto anterior; dicho 
canal recibe el nombre de canal supracotiloideo. (Figs. 160 y 161.) 

Por debajo de la fosa ilíaca externa se encuentra situada la cavidad cotiloidca, la cual 
es una cavidad de gran tamaño, de superficie más o menos lisa, que asemeja el molde de 
una semiesfera ampliamente abierta hacia el lado externo. En realidad, se halla formada 
por dos superficies distintas, de las cuales la más central es de forma cuadrangular, rugo¬ 
sa y constituye una especie de trasfondo (foi)a acctabuli — fosa de la cavidad) dentro de 
la propia cavidad cotiloidea; esta superficie se prolonga hacia abajo, continúandosc con 
la superficie del resto del hueso por la escotadura inferior del borde de la cavidad co¬ 
tiloidea. El rosto de la superficie de ésta es articular y recuerda por su forma a una me¬ 
dia luna, cuyos cuernos limitan la mencionada escotadura inferior, después de rodear a 
la superficie rugosa. Esta sirve de inserción al ligamento redondo, en tanto que la super¬ 
ficie lisa recibe la cabeza del fémur. 

Un reborde bien marcado, denominado ceja cotiloidea, sirve de límite a la cavidad co¬ 
tiloidea, presentando tres escotaduras, resultantes de la soldadura del ilion, del pubis y 
del isquion, las tres primitivas porciones del coxal. La escotadura iliopubiana, situada en 
la parte anterior, deriva de la soldadura del ilion con el pubis; la ilioisquiática, posterior, 
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está producida por la unión del ilion con el isquion; por último, la isquiopubiana, situada 
en la parte inferior, resulta de la soldadura del isquion con el pubis. Esta última es mucho 
más señalada que las dos primeras, interrumpiendo la ceja cotiloidea en amplio tramo. 

Por debajo de la cavidad cotiloidea se abre un amplio orificio, conocido con el nom¬ 
bre de agujero obturado; su forma es ovalada en el hombre e ir rege 1 a rm ente trian gul al¬ 
en la mujer y se halla circunscrito por el pubis hacia arriba y adelante, por el isquion ha¬ 
cia abajo y atrás, y por la escotadura inferior de la cavidad cotiloidea hacia arriba. 
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FIG. 160. ILÍACO. CARA EXTERNA. 
1, escotadura isquiopúbica. 


El pubis es uno de los primitivos huesos que forman el coxal; está constituido por 
una lámina cuadrangular que, al articularse con la del lado opuesto, origina la sínfisis 
pubiana. De esta lámina cuadrilátera o cuerpo del pubis, sale una rama por la que se une 
a la parte anterior de la cavidad cotiloidea y que se llama rama horizontal del pubis; de 
la parte inferior de la misma lámina, parte otra rama que va a unirse con el isquion y se 
llama rama descendente del pubis. Ambas ramas limitan por delante el agujero isquiopu- 
biano u obturado. En la cara externa del pubis se inserta el recto interno, en la rama 
descendente los tres abductores, y en el reborde de ambas ramas el obturador externo. 

El isquion, otro de los huesos que constituyen el coxal, forma el ángulo posteroinferioi 
de este hueso y resulta de la convergencia de dos ramas; una de ellas es vertical y va a 
unirse con la cavidad cotiloidea, presentando en la soldadura con la ceja de ésta una es¬ 
cotadura anteroposterior o canal subcotiloideo; la otra rama es ascendente y se continúa 
con la rama descendente del pubis, formando la rama isquiopubiana. Al unirse las dos 
ramas del isquion constituyen una masa voluminosa, conocida como tuberosidad isquiática 
En la cara externa de las ramas isquiátieas y de la tuberosidad se insertan el gran adue 
tor, el obturador externo y el cuadrado crural. 



ESQUELETO DEL MIEMBRO INFERIOR 


155 


El agujero isquiopubiano, limitado superiormente por la rama horizontal del pubis, 
presenta en este lugar, o sea por debajo de dicha rama, un canal oblicuo hacia dentro y 
adelante, llamado canal subpubiano; se halla limitado por dos bordes, el posterior de los 
cuales es continuación del borde anterior del agujero isquiopubiano y va a perderse en la 
cara interna del hueso, mientras que el anterior es continuación del borde superior del 
mismo agujero y se continúa hacia adelante, terminando en la espina del pubis. En los 
bordes anterior y posterior del agujero isquiopubiano se encuentran sendos tubérculos, 
llamados tubérculos obturadores, siendo más pronunciado el anterior v sirviendo de inser¬ 
ción a la membrana y a los músculos obturadores. 
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FlG. 161. ILIACO, CARA EXTERNA; INSERCIONES MUSCULARES. 

Cara interna. En la parte media de esta cara, una cresta roma, dirigida oblicuamen¬ 
te y más marcada hacia adelante, donde recibe el nombre de cresta pectínea, la divide en 
dos porciones, siendo conocida la superior con el nombre de fosa ilíaca interna. La cresta 
recibe, a su vez, el nombre de línea innominada o cresta del estrecho superior. 

La fosa ilíaca interna se halla vuelta hacia dentro, adelante y arriba, y en ella se in¬ 
serta el músculo ilíaco. Más atrás de esta fosa, se encuentra una superficie irregular, di¬ 
vidida en dos partes; la inferior es articular y, por su forma de pabellón de oreja, se 
llama faceta auricular del coxal, articulándose con la faceta auricular del sacro; la parte 
superior, en cambio, es rugosa e irregular, llamándose tuberosidad, ilíaca, y en ella se in¬ 
sertan los ligamentos sacroilíacos posteriores. En la parte media de la faceta auricular se 
observa un ancho saliente piramidal que desempeña gran papel en la articulación sacro- 
ilíaca y en la parte inferior de la misma existe un canal o surco preauricular, donde se in¬ 
serta el ligamento saeroilíaco anterior. 

Por debajo y atrás de la línea innominada, se encuentra una amplia superficie, más 
o menos cuadrangular y lisa, más alta que ancha, y que corresponde al fondo de la cavi¬ 
dad cotiloidea; en su parte media, partiendo de la espina ciática hasta el tubérculo obtu- 
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rado posterior, lleva una cresta poco marcada que vendría a constituir el estrecho medio 
de la pelvis. Por delante de la superficie mencionada se encuentra el agujero obturado, que 
lleva inferiormente la cara interna del isquion, por delante la rama isquiopubiana y el 
cuerpo del pubis, y por encima, la rama homontal del pubis V el canal subpubiano. 
(Figs. 162 y 164.) 

Borde superior. También llamado cresta ilíaca, es grueso, rugoso v se halla doblado 
en forma de S, por lo cual es cóncavo hacia dentro en su parte anterior y hacia fuera en 
la posterior. Se extiende entre la espina ilíaca anter&postcrior por delante y la espina 
ilíaca posterosuperior por detrás, siendo más grueso en sus extremidades que en la parte 
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FlG. 162. ILÍACO, CARA INTERNA. 

1, tubérculo isquiopúbico anterior o interno: 2. tubérculo isquiopúbico posterior o externo; 3, agujero 

obturado. 

media. En los dos tercios anteriores de este borde se insertan el oblicuo mayor, el oblicuo 
menor y el transverso, y, en el tercio posterior, el gran dorsal y el cuadrado lumbar. 

Borde anterior. Parte el borde anterior de la espina ilíaca anterosuperior, que cons¬ 
tituye el ángulo anteros-uperior, donde se inserta el sartorio o costurero, y por debajo de 
la cual se encuentra la escotadura innominada, que deja paso al nervio fcmorocutáneo; 
esta escotadura se halla limitada hacia abajo por la espina ilíaca anteroinferior, lugar de 
inserción del recto anterior del muslo; inferiormente existe otra escotadura, por donde pa¬ 
sa el músculo psoas ilíaco, limitada hacia dentro por una tuberosidad o eminencia ilio¬ 
pectínea, que corresponde a la soldadura del ilion con el pubis y sirve de inserción a un 
pequeño ligamento llamado eintilla iliopectínea y también al músculo psoas menor. Por 
delante de dicha eminencia se observa una superficie lisa, de forma triangular, limita¬ 
da hacia atrás por la cresta pectínea y hacia delante por el labio anterior del canal sub¬ 
pubiano, superficie que sirve de inserción al músculo pectíneo. Cerca ya del arco del 
pubis se encuentra un saliente, denominado espina del pubis, donde se inserta el arco cru- 
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Fig. 163. Radiografía anterior de rodilla en extensión eN adulto de i8 años. 
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ral, y por último, una superficie rugosa, pequeña, que corresponde al borde superior del 
cuerpo del pubis, y sobre la cual se insertan el recto anterior del abdomen y el piramidal 
de la pelvis. 

Borde inferior. Se halla constituido por el borde de la rama isquiopubiana que se 
extiende desde el cuerpo del pubis al del isquion, dirigiéndose oblicuamente hacia abajo, 
atrás y afuera. Comienza en el borde sinfisario del cuerpo del pubis y volviéndose más 
grueso va a terminar en la tuberosidad isquiática. En este lugar es muy rugoso, insertán¬ 
dose sobre él el cuerpo cavernoso y el músculo isquiocavernoso, además de los músculos 
transversos del perineo que se insertan en sus labios interno y externo. En el comienzo de 
este borde existe un faceta articular, donde viene a apoyarse el pubis del lado opuesto, 
constituyéndose la sínfísis pubiana. 
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FlG. 164. ILÍACO. CARA INTERNA; INSERCIONES MUSCULARES. 


Borde posterior. Se extiende desde la espina ilíaca posterosuperior hasta el cuerpo 
del isquion. Comenzando por arriba presenta, en primer lugar, la espina ilíaca posterosu¬ 
perior , sobre la cual se insertan ligamentos sacroilíacos posteriores y una parte del gran 
ligamento sacrociático, y que se halla separada por una pequeña escotadura sin nombre 
de la espina ilíaca posteroinferior. Esta corresponde a la extremidad posterior de la su¬ 
perficie auricular y forma el límite superior de la gran escotadura ciática, por donde atra¬ 
viesan el músculo piramidal, el gran nervio ciático, el pequeño ciático, los vasos y nervios 
glúteos superiores, los vasos y nervios pudendos internos y los vasos isquiáticos. Por de¬ 
bajo se encuentra un saliente triangular, denominado espina ciática, que sirve de inser¬ 
ción al ligamento sacrociático menor. Otra escotadura, situada por debajo de la espina ciá¬ 
tica y llamada pequeña escotadura ciática, deja paso al obturador interno. Por último, la 
tuberosidad isquiática, muy voluminosa y rugosa, forma el ángulo inferior del hueso, dan¬ 
do inserción al ligamento secrociático mayor y a los músculos bíceps, semimembranoso y 
semitendinoso. 
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Angulos. Presenta el hueso ilíaco cuatro ángulos: uno anterosuperior, constituido por 
la espina ilíaca anterosuperior; un ángulo anteroinferior, donde se encuentra la carilla 
ovoidea, rugosa y vertical situada en la cara interna del cuerpo del pubis y que se ar¬ 
ticula con la similar del lado opuesto formando la sínfisis del pubis. Un ángulo postero- 
superior que no es otra cosa que la espina ilíaca del mismo nombre y un ángulo posteroin- 
ferior formado por la tuberosidad isquiática. 

Estructura. Siendo el hueso ilíaco un hueso plano, está constituido por dos lámi- 



E1 hueso ilíaco se halla encargado de transmitir al fémur las fuerzas que se ejer¬ 
cen a través del sacro, en las que están comprendidas todas las derivadas del tronco y la 
cabeza por intermedio de la columna vertebral. 

Se distinguen en el hueso ilíaco dos sistemas de trabéculas óseas opuestos entre sí 
que convergen en dos engrosamientos óseos; uno de éstos está situado en el borde de la 
escotadura ciática y recibe el nombre de espolón ciático; el otro se halla al nivel de la 
línea innominada en el estrecho superior; es el espolón innominado. 

Las trabéculas del ala ilíaca se disponen en forma ojival, se entrecruzan unas con 
otras y en conjunto constituyen el sistema trabccular superior o ilíaco. Examinando el 
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Fig. 166. Radiografía de rodilla en extensión y anteroposterior en niño de 5 años. 
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resto del hueso, comprendido por debajo de la fosa ilíaca, ge observa una serie de trabécu¬ 
las, también de forma ojival, pero invertidas, un grupo de las cuales se dirige a la ceja 
cotiloidea procedente de ambos espolones; constituyen el sistema cotiloideo. La función de 
este sistema se manifiesta en la estación de pie, pues a través de él se transmiten las fuer¬ 
zas a la cabeza del fémur (fig. 165), fuerzas que comprenden el peso que soporta la co¬ 
lumna vertebral y las fuerzas que el mismo hueso ilíaco recibe durante la contracción 
de los músculos que en él se insertan. Otro grupo de trabéculas se extiende del espolón 
ciático y desciende hasta el isquion; lleva el nombre de sistema trabecular isquiático e 
interviene en la estación sentado.' Además de estos sistemas trabeculares, existe un grupo 
de trabéculas pericotiloideas. El análisis de la disposición de las trabéculas muestra lina 
zona de menor resistencia comprendida entre los dos espolones. 

Por la disposición trabecular del ilíaco, que es el medio de unión entre la columna 
vertebral y el fémur, puede considerársele como una palanca de primer orden; el ala ilía¬ 
ca y el cuerpo del pubis con sus ramas desempeñan el papel de potencia, donde ejercen 
su acción los potentes músculos que en estas partes se insertan. 

Las ramas horizontal y descendente del pubis presentan por su estructura una me¬ 
nor resistencia, y son el asiento frecuente de fracturas de la pelvis. Los sistemas trabecu- 
larcs sacrocotiloideos transmiten ciertas fuerzas y deben ser considerados como continua¬ 
ción de la arquitectura femoral. Tanto las fuerzas de tracción como las de presión femo¬ 
rales se. transmiten a lo largo de los dos sistemas trabeculares. 

Osificación. Se desarrolla el hueso ilíaco mediante tres centros primitivos de osi¬ 
ficación, que corresponden a los tres huesos que lo forman. El que origina el ilion aparece 
en el .primer mes dé la vida fetal; el del isquion en el segundo, y en el tercero el del pu¬ 
bis. Al desarrollarse dichos centros, invaden la cavidad cotiloidea, donde quedan separa¬ 
dos por tabiques cartilaginosos que más tarde representarán las escotaduras que han sido 
descritas en el borde de dicha cavidad. Una serie de centros secundarios, que aparecen 
sucesivamente, originan la rama isquiopubiana, la rama ascendente del isquion y la espina 
ciática. La soldadura de los tres huesos que componen el coxal no se realiza simultánea¬ 
mente, sino de un modo sucesivo, entre los diez y los dieciséis años. 


PELVIS EN GENERAL 

La pelvis es la cavidad limitada por los huesos ilíacos a los lados y adelante, y por 
el sacro y el cóccix, atrás. Está situada en la parte inferior del tronco, teniendo la forma 
de cono truncado y siendo más amplia arriba que abajo. Se pueden distinguir en ella, co¬ 
mo en el tórax, la superficie exterior, la superficie interior, la base o circunferencia su¬ 
perior y el vértice, circunferencia o estrecho inferior. 

Superficie exterior. Tiene en su cara anterior la sínfisis pubiana y a cada lado de 
ésta, el cuerpo del pubis, con sus ramas horizontal y descendente, la rama ascendente del 
isquion y el agujero obturado. El conjunto de estos elementos forma la cara anterior de 
la pelvis que se halla vuelta hacia abajo y adelante. (Fig. 167.) 

La cara posterior está constituida en la zona media por las caras posteriores del sa¬ 
cro y del cóccix, y a los lados, por la articulación sacroilíaca, la tuberosidad ilíaca, las dos 
espinas ilíacas posteriores, las escotaduras ciáticas mayor y menor, separadas por la espi¬ 
na ciática, y la tuberosidad isquiática. (Fig. 168.) 

Las caras laterales se hallan vueltas hacia atrás y afuera, coinciden con las caras ex¬ 
ternas de los coxales y se encuentran en ellas, comenzando por arriba, la fosa ilíaca exter¬ 
na, con sus líneas semicirculares, la cavidad cotiloidea y la tuberosidad del isquion. 

Superficie interior. Vista por su base, presenta un estrangulamiento anular o es¬ 
trecho superior de la pelvis, que la divide en dos: la parte superior se llama pelvis mayor 
y la inferior pelvis menor. 

La pelvis mayor se halla formada por las fosas ilíacas internas y los alones del sa¬ 
cro, presentando una escotadura anterior, cerrada por la pared abdominal y otra poste¬ 
rior, más amplia, que está ocupada por la columna lumbar. 


Anatomía Humana, X.—11. 
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FIG. 167. PELVIS, VISTA POR DELANTE. 

1, orificio obturado; 2, línea innominada, que forma el estrecho superior. 
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FIG. 168. PELVIS, VISTA FOR DETRÁS. 

1, escotadura ciática mayor; 2, espina ciática; 3, hiato sacro; 4, cóccix; 5, agujero obturado. 
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El estrecho superior de la pelvis esta formado, de atrás adelante, por el promontorio, 
el borde anterior de las alas del sacro, la línea innominada y el borde superior de] pubis. 

El estrecho superior tiene la forma de un corazón de naipes, con la base hacia atrás; 
esta forma puede variar, entre otras causas, por las variaciones que presenta el promon¬ 
torio, según los individuos. Para definir su forma y magnitud, se consideran cuatro diá¬ 
metros dispuestos según el plano del estrecho, siguiendo diversas direcciones. Ahora bien, 
el valor de estas dimensiones no es el mismo desde el punto de vista puramente anatómi¬ 
co que desde el tocológico, ya que de ellas depende uno de los momentos decisivos en él pro¬ 
ceso del parto, el llamado “encajamientoA Esto ha llevado a distinguir los diámetras ana¬ 
tómicos ;dé los tocológieos u obstétricos. 
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Fig. 170. Pelvis vista por arriba. Estrecho superior; diámetros. 

A-A, diámetro promontosupr3púbíco que mide 11 cm; B-B. diámetro transverso máximo 
que mide 13.5 cm; C-C. diámetros oblicuos que miden 12 cm. 


Los diámetros anatómicos son los siguientes: 

l 9 Diámetro anteroposterior, promontosuprapúbico o conjugado anatómico. Se ex¬ 
tiende desde el promontorio hasta el borde superior de la sinfisis pubiana y mide alre¬ 
dedor de 11 centímetros. 

2’ Diámetro transverso máximo. Mide unos trece centímetros y medio. 

3’ Diámetro oblicuo derecho. Ya desde la eminencia iliopeetínea del lado derecho a 
la sinfisis sacroilíaca del izquierdo y mide alrededor de doce centímetros. 

4* Diámetro oblicuo izquierdo. Se extiende desde la eminencia iliopeetínea del lado 
izquierdo hasta la sinfisis sacroilíaca del derecho y mide lo mismo que el anterior. Se 
considera normal que este diámetro tenga 2 ó 3 mm más que el derecho. 

Los diámetros obstétricos son también cuatro y su importancia para el tocólogo de¬ 
riva del momento del paso de la cabeza fetal desde la gran pelvis a la pequeña. Con°el co¬ 
nocimiento de estos diámetros y de la cabeza del feto, se puede pronosticar la posibilidad 
o imposibilidad del descenso de éste. Son los siguientes: 

1? Diámetros anteroposterior es. Considera el tocólogo, además del anatómico, visito 
ya, que mide unos 11 centímetros; el promontorretropúbico o diámetro útil de Pinard 
que es más corto y va a terminar por delante en la eminencia máxima del reborde re- 
trosinfisiano, mide diez centímetros y medio. (Fig. 170.) 
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lsquion Pubis Rama isqúiopubiana Trocánter menor 

Fig. 171. Radiografía anterior de pelvis en niño de 5 años. 
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2 9 Diámetro transverso. El diámetro anatómico, transverso máximo, por ser muy pos¬ 
terior, es decir, muy cercano al promontorio, no es aprovechable para el paso de la cabeza 
del feto' por esta razón interesa más al. tocólogo el diámetro mediano, equidistante del 
pubis y del promontorio, que mide alrededor de doce centímetros y medio. 

3 ? j 49 Diámetros oblicuos. Toma el tocólogo, como tales, los mismos diámetros obli¬ 
cuos anatómicos. 

Da pelvis menor está limitada arriba por el estrecho superior y abajo por la circun¬ 
ferencia inferior de la pelvis o estrecho inferior. Recibe también el nombre de excavación 
pélvica, y se pueden considerar en ella cuatro paredes. La pared anteroin feriar se halla in¬ 
clinada hacia abajo y hacia atrás y está constituida por la sínfisis del pubis en la línea 
media; y &los dados por las ramas y ei cuerpo del pubis, así como por la porción; anterior , 
de agujero obturado. La pared posterior está vuelta hacia abajo y adelante, es cóncava y 
está formada por el sacro y el cóccix. 
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FlG. 172. PELVIS VISTA POR ABAJO. ESTRJECHO INFERIOR; DIAMETROS. 


1, diámetro subpubococcígeo, de 9 cm; 2, diámetro biisquiático interno, de 9 cm; 3, espina 
ciática; 4, primera vértebra sacra; 5, agujeros sacros anteriores. 


Las paredes laterales son cuadranglares, algo más altas que anchas y constituidas 
por la porción interna de los coxales correspondientes a la cavidad eotiloidea; se presen¬ 
tan inclinadas hacia adentro y abajo. 

Circunferencia superior o base. El plano de ésta se halla fuertemente inclinado 
hacia abajo y adelante. 

En la parte anterior dicha circunferencia se halla constituida por la sínfisis del 
pubis, la espina del pubis, la eminencia iliopectínea, la espina ilíaca anteroinferior, la 
escotadura innominada y la espina ilíaca anterosuperior; ¿a los lados, por la cresta ilíaca, 
y hacia atrás, por la base del sacro. 

Circunferencia inferior o estrecho inferior. También se llama estrecho menor. Se 
halla definida, anteriormente, por el borde inferior de la sínfisis pubiana; a los lados, 
por las ramas isquiopubianas y las protuberancias isquiáticas, así como por los bordes 
inferiores de los ligamentos sacrociátieos mayores; y posteriormente, por el cóccix. 

El estrecho inferior no es, por tanto, completamente óseo (fig. 172.) En él se conside¬ 
ran también cuatro diámetros, denominados y orientados como los del estrecho superior. 

D Diámetro subpubococcígeo o anteroposterior. Mide unos nueve centímetros y du¬ 
rante el parto aumenta hasta alcanzar los doce, debido a los movimientos de nutación del 
sacro y el retroceso del cóccix. 
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FIG. 173. RADIOGRAFÍA ANTERIOR DE PELVIS DE MUJER EMBARAZADA A TÉRMINO. 

A-A' diámetro anterior pélvico; X-X, diámetro occipitofrontal; B-B', diámetro ttansvétso anterior iliopectíneo; 

C-C', diámetro biisquiático. 
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2 9 Diámetro biisquiático o transverso. Va de la cara interna de un isquion al opuesto 
y mide unos nueve centímetros. En la pelvis de la mujer mexicana alcanza pocas veces 
los nueve centímetros, siendo casi siempre menor. (Dr. Duque de Estrada.) 

3? Los dos diámetros oblicuos van del centro de un ligamento sacrociático al centro 
de la rama isquiopubiana del lado opuesto y miden alrededor de once centímetros. 

Los dos planos definidos por el estrecho superior y el inferior, aunque no correspon¬ 
dan exactamente con el contorno de éstos, son oblicuos entre sí y van a cortarse por de¬ 
lante del pubis, formando un ángulo de 50° aproximadamente. El eje del primero o pla¬ 
no promontosuprapúbico vendrá a pasar por la punta del cóccix, mientras que el eje del 
segundo o plano subpubococcígeo vendrá ,a tocar en el promontorio. Los ejes son las rec¬ 
tas perpendiculares a los planos en su centro. (Fig. 174.) 



Es importante también el conocimiento de ciertos diámetros que se obtienen por me¬ 
didas externas (pelvimeiría externa), pues mediante su estudio se puede deducir la nor¬ 
malidad o anormalidad de una pelvis, según el Dr. Rábago, en mujeres mexicanas, y 
son los siguientes: 

l 9 Diámetro anteroposterior. Definido por la apófisis espinosa de la quinta vértebra 
lumbar y la parte superior de la sínfisis pubiana. Mide diecinueve centímetros. Es lla¬ 
mado también diámetro de Baudelocque. 

2 9 Diámetro biespinoso anterior. Se extiende de la espina ilíaca anterosuperior de¬ 
recha a la izquierda. Mide veintitrés centímetros. 

3 9 Diámetro bicrestal. Va del punto más saliente de una cresta ilíaca a la del lado 
opuesto. Mide 28 cm. 

4 9 Diámetro biespinoso posterior. Se halla comprendido entre las dos espinas ilíacas 
posteriores y superiores. Mide de ocho a diez centímetros. 

5 9 Diámetro bitrocantéreo. Va de un trocánter mayor a otro y mide 32 cm. 

La medición de diámetros puede hacerse también al interior (pelvimetría interna) o 
mediante los rayos X (radiopelvimetría). El análisis de estos métodos entra va de lleno 
en el campo de la Obstetricia o Tocología. 
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Diferencias sexuales. Los huesos coxales en la pelvis del hombre son más gruesos y 
consistentes que en la pelvis de la mujer. 

La pirámide pélvica es más alta en el hombre y más ancha en la mujer, y su incli¬ 
nación es mayor en la mujer que en el hombre. 
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FIG. 176. FÉMUR, CARA ANTERIOR. 



FlG. 177. FÉMUR, CARA ANTERIOR; 
INSERCIONES MUSCULARES. 


ESQUELETO DEL MUSLO 

FEMUR 

Es un hueso largo y voluminoso que se articula por arriba con el coxal y por abajo 
con la tibia y la rótula. Presenta una dirección oblicua de arriba abajo y de afuera aden¬ 
tro, distinguiéndose en él, como en todo hueso largo, un cuerpo y dos extremidades. 

Cuerpo. En razón de su forma de prisma triangular, tiene tres caras y tres bordes. 

Cara anterior. Es lisa y convexa hacia delante, sirviendo de inserción a los músculos 
crural y subcrural. (Figs. 176 y 177.) 

Cara póster ointerna. Esta cara es más ancha en su parte media que en los extremos, 
hallándose cubierta por el vasto interno. 
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Cara posteroexterna. Es también más ancha en su parte media, donde es, además, 
cóncava, siendo convexa en sus extremidades. Se halla cubierta por el vasto externo y 
sirve de inserción a parte del crural. (Figs. 178 y 179.) 

Borde postenor. Es muy marcado y rugoso, por lo cual recibe el nombre de línea 
áspera del fémur, dividiéndose en su extremidad superior en tres ramas; una de ellas se 
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FlG. 178. FÉMUR, VISTO POR DETRÁS. 
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dirige hacia el gran trocánter y se llama cresta del gran glúteo, por dar inserción al 
músculo de este -nombre; otra se dirige hacia el pequeño trocánter, sirve de inserción 
al músculo pectíneo y se denomina por eso cresta pectínea; da tercera, contorneando al 
hueso por debajo del pequeño trocánter, pasa a la cara anterior en dirección al gran tro¬ 
cánter, confundiéndose con la cresta intertrocantérea anterior. En esta cresta, así como 
en la correspondiente al borde posterior, se inserta el vasto interno, recibiendo por eso 
el nombre de cresta del vasto interno. 

En su parte media la línea áspera se descompone en dos labios y un intersticio: en el 
labio externo se inserta el vasto externo; en el labio interno se inserta el vasto interno, y 



en el intersticio lo hacen los tres aductores y la porción corta del bíceps. En su porción 
inferior la línea áspera se bifurca, yendo sus ramas a terminar en los salientes que pre¬ 
sentan los cóndilos del fémur y quedando limitada entre ellas una superficie triangular, 
de base inferior, llamada espado poplíteo. En el tercio medio de la línea áspera se en¬ 
cuentra el agujero nutricio principal del hueso. 

Bordes laterales. Son externo e interno, estando tan poco marcados, que se confun¬ 
den con las caras que limitan. 

Extremidad superior. Se halla constituida por un gran saliente esférico, denomina¬ 
do cabeza del. fémur, el cual está unido al resto del hueso por una porción estrecha o 
cuello anatómico del fémur:, en cuya base se encuentran dos salientes rugosos, conoci¬ 
dos con los nombres de trocánteres mayor y menor Toda esta masa ósea se une al cuerpo 

dél hueso por el cuello quirurgi- 
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co del fémur, situado debajo del 
trocánter menor. : ; 

La cabeza del fémur se halla 
vuelta hacia arriba, adentro y ade¬ 
lante, correspondiendo casi a los 
dos tercios de una esfera; es lisa 
y presenta, un poco abajo de su 
centro, una depresión o foseta del 
ligamento redondo, cuya superficie 
rugosa se halla perforada por agu¬ 
jeros vasculares y sirve de inser¬ 
ción al ligamento redondo de la ar¬ 
ticulación de la cadera. (Fig. 180.) 

La superficie articular es más 
ancha en la parte anterior que en 
la posterior y está circunscrita por 
dos líneas curvas, de concavidad 
dirigida hacia fuera, cuyos extre¬ 
mos se unen adelante y atrás. 

El cuello del fémur es la par¬ 
te de la extremidad comprendida 
entre la cabeza por dentro y los 
trocánteres y líneas intertrocanté- 
rcas por fuera; se halla dirigido 
oblicuamente de adentro afuera y 
de arriba abajo, formando con el 
cuerpo del hueso un ángulo de 
130°. Está aplanado de adelante atrás, por lo que se pueden distinguir en él dos caras, 
dos bordes y dos extremidades. 

La cara anterior del cuello es plana y lleva cerca de la superficie articular una peque¬ 
ña cara rugosa, de forma oval, limitada por una cresta; según Poiriek, esta faceta resulta 
de la presión que la ceja cotiloidea ejerce sobre esta cara del cuello cuando se está senta¬ 
do y dicho autor le ha dado, como Berteaux, el nombre de impresión ilíaca. 

La cara posterior del cuello se halla vuelta hacia atrás y ligeramente hacia arriba, 
siendo cóncava transversal mente y convexa de arriba abajo. 

El borde superior es más corto que el inferior, se extiende de la cabeza al gran tro¬ 
cánter y es cóncavo hacia arriba. 

El borde inferior se dirige oblicuamente de arriba abajo y de adentro afuera, siendo 
cóncavo transversal mente. 

Tanto las caras como los bordes del cuello del fémur presentan múltiples orificios 
vasculares e impresiones longitudinales correspondientes a los haces profundos de la cáp¬ 
sula articular de la cadera, que se reflejan sobre el hueso. 



Fíg. 180. Extremidad superior del fémur, cara pos¬ 
terior. 
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Diáfisis de la tibia 


fig. 181. Radiografía lateral de la rodilla en individuo de i 8 años- 
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El gran trocánter está situado en la parte externa del borde superior del cuello y en 
la parte más alta de la cara posteroexterna del cuerpo del fémur. Tiene forma cu adran- 
guiar y su cara externa, convexa y rugosa, se halla recorrida de arriba abajo y de adelan¬ 
te atrás por un saliente rugoso que recibe el nombre de cresta del glúteo medio, ya que 
sobre él se inserta el músculo de ese nombre; las superficies situadas por encima y por 
debajo de dicho saliente son lisas y están ocupadas por bolsas serosas. La cara interna del 
gran trocánter se halla ahuecada, en su parte posterosuperior, por una excavación profun¬ 
da denominada foset a digital, en cuyo fondo se inserta el músculo obturador externo; 
inmediatamente por encima y por delante de esta foseta, existe otra depresión donde se 
insertan el obturador interno y los gemelos. El borde superior del gran trocánter es más o 
menos horizontal y presenta, en su parte media, úna ligera depresión donde se inserta el 
músculo piramidal. El borde inferior se confunde con el hueso y solamente se aprecia en 
forma de cresta horizontal poco mareada que sirve de inserción al vasto interno. Sobre 
el borde anterior, muy ancho y rugoso, se inserta el pequeño glúteo. Finalmente, el borde 

posterior, también grueso, se con¬ 
tinúa con la línea intertrocantérea 
posterior, dando inserción en su 
parte inferior al cuadrado crural. 

El pequeño trocánter es de 
forma cónica y está colocado en 
la unión del cuello con la cara 
interna del cuerpo del hueso. Su 
superficie es rugosa y sirve de in¬ 
serción al músculo psoasiliaco. 

Por la cara posterior del hue¬ 
so, el pequeño y el gran trocánter 
están unidos mediante una cresta 
gruesa y rugosa, que es continua¬ 
ción del borde posterior del gran 
trocánter y recibe el nombre de 
línea intertrocantérea posterior. 
Cóndilo externo Superficie para el poplíteo Ambos trocánteres Se hallan tam- 



Fig. 182. Cara posteroexterna de la extremidad in¬ 
ferior DEL FÉMUR. 


bién unidos en la cara anterior del 
hueso merced a otra cresta rugosa, 
menos saliente que la anterior; es¬ 


ta cresta parte del tubérculo petrocantéreo, situado en la parte inferior del borde ante¬ 
rior del gran trocánter y desciende, bordeando 3a cara anterior del cuello, hacia el pe¬ 
queño trocánter y terminando por delante de él en otro pequeño tubérculo llamado 
petrocantíneo. En ambos tubérculos se inserta el ligamento iliofemoral. 

Extremidad inferior. Está formada por dos eminencias voluminosas, cuyo diámetro 
en conjunto es más grande en sentido transversal que en sentido anteroposterior; cada una 
de ellas constituye un cóndilo articular, hallándose ambos cóndilos unidos por su parte 
anterior, mientras por la posterior están separados mediante una escotadura profunda o 
escotadura intercondílea. Los cóndilos se denominan interno y externo, según su situación, 
y se distingue en cada uno de ellos una cara inferior, otra posterior y dos laterales. 

Las caras inferior y posterior de los cóndilos están formadas por una superficie arti¬ 
cular que se articula con la tibia y con la rótula. Por la parte anterior ambas superficies 
articulares se unen, inclinándose una hacia otra para formar la garganta de la tróclea fe¬ 


moral; dispuesta ésta en un plano sagital, se termina en la escotadura intercondílea, si¬ 
tuada en la parte más inferior del hueso. Constituida así la tróclea femoral, está formada 
por dos vertientes de las cuales la externa es más extensa, más ancha y sobresale más ha¬ 
cia delante que la interna. Las superficies articulares condíleas continúan hacia atrás y ha¬ 
cia arriba de las vertientes de la tróclea; ocupan la totalidad de la cara posterior de los 
cóndilos, describiendo una especie de espiral, cuyo radio disminuye de adelante hacia atrás. 
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Fig. 183. Radiografía lateral de rodilla en niño de 5 años. 
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La escotadura intercondílea presenta dos caras laterales y un fondo, siendo este cón¬ 
cavo hacia atrás; en las caras laterales se observan impresiones rugosas para la inserción 
de los ligamentos cruzados y numerosos agujeros vasculares. (Pig. 182.) 

En la cara posterior de la extremidad y por encima de cada una de las superficies 
articulares de los cóndilos, se encuentra un tubérculo, denominado tubérculo supracon- 
díleo (interno y externo), donde se insertan en parte los gemelos. (Véase fig. 182.) 

Por la cara anterior, e inmediatamente encima dé la superficie troelear, se encuentra 
una depresión provista de agujeros y de forma más o menos triangular, llamada foseta su- 
pratroclcar; en ella se aloja la rótula durante la extensión de la pierna sobre el muslo. 

La cara lateral interna del cóndilo interno presenta un saliente alargado en sentido 
vertical, denominado tuberosidad interna del fémur. Por detrás de él existe una depresión 
rugosa, donde se inserta el ligamento lateral interno de la rodilla, mientras que en su par¬ 
te superior y correspondiendo a la extremidad inferior de la rama interna originada por 
la bifurcación de la línea áspera, destaca un tubérculo que sirve de inserción al aductor 
mayor, por lo que recibe el nombre de tubérculo del gran aductor. Én una depresión ru¬ 
gosa, situada detrás de este tubérculo, se inserta el gemelo interno. (Fig. 184.) 


T ubérculo 
interno 


Tubérculo dtl 
tercer aductor 


La cara externa del cóndilo externo 
lleva en su parte media la tuberosidad del 
cóndilo externo, mientras por detrás y al¬ 
go por debajo de ella se encuentra una 
depresión alargada donde se inserta el 
músculo poplíteo. En sendas fosetas situa¬ 
das por encima de la tuberosidad se in¬ 
sertan el gemelo externo y el plantar del¬ 
gado. (Véase fig. 182.) 

Estructura. Se halla constituido el 
cuerpo del fémur por un tubo de tejido 
compacto, que encierra la médula del hue¬ 
so, y termina superiormente al nivel del 
pequeño trocánter e interiormente a la al¬ 
tura de la bifurcación de la línea áspera. 
Este tejido compacto es considerablemente 
grueso y resistente en el borde inferior del 
cuello, donde es llamado por Rodet lámina 
ósea subtrocantereana y de donde irradian 
fascículos del mismo tejido hacia la cabeza 
y hacia el gran trocánter. Las extremidades están formadas por tejido esponjoso, recu¬ 
bierto de tejido compacto; las trabéculas del primero se dirigen en la extremidad supe¬ 
rior oblicuamente, entrecruzándose en la unión del cuello y la cabeza y yendo a terminar 
en la superficie articular de ésta. 

Osificación. El cuerpo del fémur se desarrolla mediante un centro primitivo que apa¬ 
rece en el segundo mes de la vida fetal. Tres centros secundarios originan la extremidad 
superior: cabeza, gran trocánter y pequeño trocánter y aparecen a los dos, cinco y ocho 
años, respectivamente. El único centro epifisario inferior aparece días antes del nacimien¬ 
to y tiene valor, por eso, en medicina legal, para apreciar la edad de los recién nacidos. 

La soldadura de los trocánteres con el cuerpo se verifica entre los dieciséis y los die- 



Tróclea femoral 


Superficie 
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Fig. 


184. Cara interna de la extremidad in¬ 
ferior DEL FÉMUR. 


ciocho años, la de la cabeza hacia los veinte, y la de la extremidad inferior no queda 
terminada hasta los veinte o veintidós años. 


ROTULA 

Se halla situada en la parte anterior de la articulación de la rodilla y es aplanada 
en sentido anteroposterior, siendo más gruesa y ancha en su parte superior o base, que 
en la inferior o vértice. Su forma general es triangular, presentando, además de base y 
vértice, dos caras y dos bordes. 
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Cara anterior. Es convexa en toda su extensión y rugosa, mostrando numerosos ori¬ 
ficios vasculares de distintos tamaños y una serie de estrías verticales, producidas por las 
fibras del tendón del cuadríceps. (Fig. 185.) 



Cara posterior. Se distinguen en 

ella dos porciones, de las cuales la su¬ 
perior es articular y más amplia, mien¬ 
tras la inferior es más pequeña y no 
articular. 

La parte superior o superficie ar¬ 
ticular es lisa y se halla en relación 
con la tróclea del fémur, ocupando las 
tres cuartas partes del total de la cara. 

Presenta una cresta vertical ro¬ 
ma, correspondiente a la garganta de 
la tróclea femoral, que divide a la su¬ 
perficie articular en dos facetas la¬ 
terales: interna y externa, ambas cón¬ 
cavas, pero más fuertemente excavada 
la externa que la interna y adaptán¬ 
dose cada una de ellas a Ja; vertiente 


Borde superior 


Cara 

anterior 


Borde 

inferno 


Borde . 
externo 


Vértice 


Fig. 185. Rótula, cara anterior. oondílea de su lado. La faceta interna 


lleva una pequeña cresta oblicua hacia 
abajo y adentro que la divide en dos, adaptándose la parte más pequeña o superointerna 
al cóndilo interno en los movimientos de flexión forzada, mientras el resto de la cara se 
adapta a la escotadura intercondílea. (Fig. 186.) 

La parte inferior de la cara posterior es rugosa y está separada de la superficie ar¬ 
ticular por un reborde de .saliente cóncavo hacia arriba; esta superficie no articular queda 
así colocada en un plano anterior al de la superficie articular. Su superficie se halla per¬ 
forada por orificios vasculares y está en relación con el ligamento adiposo de la rodilla. 

Base. Es de forma triangular con vértice posterior, hallándose inclinada de arriba 
abajo y de atrás adelante; es también rugosa, sirviendo de inserción en su mitad ante¬ 
rior al tendón del cuadríceps crural. 

Vértice. Se halla dirigido ha- Base 

cía abajo, es rugoso y presta inser¬ 
ción al ligamento rotuliano. 

Bordes laterales. Son muy 
convexos y también rugosos, inser- Jacular 
tándose sobre ellos los ligamentos interna 
rotulianos interno y externo, así eo- Borde 
mo algunos haces musculares de los interno 
vastos interno y externo. 

Estructura. La rótula está 
formada por tejido esponjoso en 
casi su totalidad, pues el tejido com¬ 
pacto que la rodea es muy delgado. 

Osificación. La rótula se des¬ 
arrolla a expensas de un solo centro Vértice 

de osificación que aparece a los dos Fig. 186. Rótula, cara posterior. 

anos. 



ESQUELETO DE LA PIERNA 

El esqueleto de la pierna está formado por dos huesos articulados entre sí por sus 
extremidades, siendo más voluminoso el interno o tibia que el externo, llamado peroné. La 
tibia se articula por arriba con el fémur y ambos lo hacen por abajo con el astrágalo. 


Anato nía t: 


1 — 12 
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TIBIA 


La tibia es un hueso largo, situado en la parte anterior e interna de la pierna y di¬ 
rigido verticalmente, aunque dos ligeras curvaturas le dan forma de S muy alargada; la 
superior es cóncava hacia fuera y la inferior cóncava hacia dentro. Tiene un cuerpo y 
dos extremidades. 

Cuerpo. El cuerpo es más voluminoso cerca de las extremidades que en su parte 
media, y debido a su forma de prisma triangular, se distinguen en él tres caras y tres 
bordes. 


Borde externo" 


(., ucrpo, 
borde anterior' 


—Borde interno 


- Cara inte 


(..'ara exlerna- 


werradad inferior 


i.éolü interno 


Superficie articular para el estrágalo 

FlG. 187. TIBIA, VISTA POR DELANTE. 



Cara interna. Está en contacto con los tegumentos, siendo lisa en su mayor parte y 
más o menos plana hacia los extremos, mientras que en la porción media es convexa. Pre¬ 
senta en su parte superior rugosidades donde se insertan los músculos de la pata de ganso, 
o sea el sartorio o costurero, el recto interno y el semitendinoso. (Figs. 187 y 188.) 

Cara externa. Esta cara, claramente externa en su parte superior, tiende a hacerse 
anterior y convexa en su parte inferior. Lleva en su parte superior una depresión rugosa 
donde se inserta el músculo tibial anterior. 

Cara posterior. Es más o menos plana y presenta en su tercio superior una cresta 
rugosa oblicua hacia abajo y adentro, llamada línea oblicua de la tibia, sobre la cual se 
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inserta el músculo soleo. Por encima de esta cresta- y llegando hasta su labio superior, 
se inserta el poplíteo, y por debajo de ella, bordeando su labio inferior, se insertan el 
flexor largo de los dedos y el tibial posterior. En ocasiones se llega a notar una cresta 
vertical que divide la porción de la cara posterior, situada por debajo de la línea oblicua 
en dos partes que corresponden a las zonas de inserción de los dos últimos músculos 
mencionados. (Figs. 189 y 190.) 
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Fig. 189. TIBIA, cara posterior. 



Fig. 190. tibia, cara posterior; in¬ 
serciones MUSCULARES. 


Borde anterior. Está muy marcado en sus tres cuartos superiores, por lo que reeibe 
el nombre de cresta de la tibia,'y se desvía en su parte inferior hacia abajo y. adentro, 
para ir a terminar en el maléolo interno; por arriba va a perderse en la tuberosidad an¬ 
terior de la tibia. Es palpable en toda su extensión, ya que está situado inmediatamente 
debajo de la piel. 

Borde externo. Este borde se halla bien señalado en toda su extensión. En su parte 
inferior se bifurca, quedando comprendida entre sus ramas la superficie donde se articula 
el peroné. Sirve de inserción a la membrana interósea. 

Borde interno. Es obtuso en su parte superior y bien marcado en la inferior. Sobre 
él se inserta la aponeurosis tibial. 
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Extremidad superior. Es bastante voluminosa, con su diámetro transverso mayor 
que el anteroposterior. Se halla formada por dos grandes masas laterales, denominadas 
tuberosidades de Ja tibia, cuyas caras superiores llevan superficies articulares, llamadas 
cavidades ghnoideas. La tuberosidad interna presenta en su cara interna, cerca de la su¬ 
perficie articular, un canal transversal por donde se desliza el tendón anterior del múscu¬ 
lo semimembranoso y hacia atrás una impresión rugosa vertical para la inserción del 
tendón directo del niismo músculo. 

En la parte posterior de la tuberosidad externa existe, una faceta articular plana y 
vuelta hacia abajo, afuera y atrás, donde se articula la cabeza del peroné, Por delante 
y afuera se encuentra un saliente, llamado tubérculo de. Gerdy, que sirve de inserción 
al tibial anterior. 

Como ya se ha dicho, la cara superior de ambas tuberosidades lleva las dos cavida¬ 
des ^enoideas, sepa radas éntre- sí : por ei . espacio . intergÍonoi<Íeo. (Pig, 191.) La cavidad 


Superficie retroéspinosa Espacio imerespinoso 



glcnoidea interna , más amplia y cóncava que la externa, alargada en sentido anteroposte¬ 
rior, cóncava transversal mente y casi plana de adelante atrás, se articula con el cóndilo 
interno del fémur. La cavidad (jlenoidea externa es más corta, ligeramente cóncava trans¬ 
versal mente y se articula con el cóndilo externo de dicho hueso. El espacio interglenoideo, 
situado cutre ambas cavidades, lleva en su parte media un saliente rugoso, colocado más 
cerca del borde posterior que del anterior y conocido con el nombre de espina de la tibia; 
este saliente se termina por dos tubérculos laterales, cada uno de los cuales corresponde 
a la parte más alta de la superficie glenoidea de su lado. En la tuberosidad anterior de 
la tibia, situada en la superficie rugosa que queda por delante de la espina, se inserta el 
ligamento rotuliano. En la parte posterior de la espina existe otra superficie, también ru¬ 
gosa, pero más estrecha y excavada, llamada superficie retroespinal. En las superficies 
preespinal y retroespinal se insertan los fibrocartílagos semilunares y los ligamentos cru¬ 
zados de la articulación de la rodilla. 

Extremidad inferior. Esta extremidad es menos voluminosa que la superior y tiene 
forma de pirámide cuadranglar, cuyo vértice se confunde con el cuerpo del hueso y cuya 
base presenta una gran superficie articular. Esta es más ancha por fuera que por dentro, 
cóncava de adelante atrás y lleva una cresta obtusa anteroposterior que la divide en dos 
porciones: la interna, de forma triangular, se continúa con la cara externa del maléolo; 
la externa es cuadrangular. Ambas se adaptan a las vertientes de 1a. polea del astrágalo, en 
tanto que la cresta que las separa corresponde a la garganta de la misma. (Fig. 193.) 
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Diáfisis de la tibia 
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Fig. 192. Radiografía posterior del cuello del pie en individuo de 18 años, 
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Las cuatro caras de la extremidad inferior se describen a continuación: 

Cara anterior. Es convexa, lisa y prolongación de la cara externa del cuerpo del hueso. 

Cara posterior. Presenta una depresión poco profunda en forma de canal que sirve 
para dar paso al tendón del flexor propio del dedo grueso. 

Cara externa. Lleva esta cara una escotadura de contorno triangular con vértice di¬ 
rigido hacia arriba, cuya parte inferior es una faceta articular donde encaja la extremi¬ 
dad inferior del peroné; la parte superior es una superficie rugosa que sirve de inser¬ 
ción al ligamento tibioperoneo. Ambas superficies se hallan circunscritas por las ramas de 
bifurcación del borde externo de la tibia. 

Cara interna. Destaca en ella una prolongación voluminosa, dirigida hacia abajo y 
aplanada transversalmente, llamada maléolo interno. La cara externa del maléolo es ar¬ 
ticular y es continuación de la superficie articular ya descrita de la base. La cara inferna 
es rugosa y se halla en contactó con la piel. Su borde anterior es rugoso y grueso. El bordé 



Fig. 193. Extremidad inferior de la tibia, cara inferoexterna. 


posterior, más grueso que el anterior, presenta un canal oblicuo hacia abajo y adentro, por 
donde pasan los tendones del tibial posterior y del flexor común de los dedos. El vértice 
del maléolo es rugoso y lleva dos tubérculos separados por una ranura donde se insertan 
los haces fibrosos del ligamento lateral interno de la articulación del cuello del pie. 

Estructura. Como el del fémur, el cuerpo de la tibia está formado por un tubo de 
tejido compacto, cuya luz es el canal medular. Las extremidades son de tejido esponjoso, 
revestido de una delgada capa de tejido compacto. 

Osificación. Un centro primitivo origina el cuerpo de la tibia y aparece a principios 
del segundo mes de la vida fetal. Otro secundario, que aparece inmediatamente después del 
nacimiento, da origen a la epífisis superior, salvo la tuberosidad anterior, la que se desarro¬ 
lla mediante un centro independiente, cuya aparición se realiza entre el segundo y el cuar¬ 
to año. Estas partes se unen al cuerpo del hueso entre los veinte y los veinticuatro años. 

Por último, un tercer centro secundario, que se desarrolla durante el segundo año de 
vida, forma la extremidad inferior, la cual hacia los diecisiete o los dieciocho años queda 
soldada al resto del hueso. 

PERONE 

Es un hueso largo, situado en la parte externa de la pierna, por fuera y por detrás 
de la tibia, articulándose superiormente con la tuberosidad externa de este e inferiormen- 
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Fig. 195. Radiografía lateral de rodilla ligeramente fi.exionada en individuo pe i 8 años. 
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Fíg. 196. Radiografía lateral de rodilla flexionada en niño de 5 años. 
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le con. el mismo hueso y con el astrágalo. Presenta, como todo hueso largo, un cuerpo y dos 
extremidades. 

Cuerpo. Posee forma irregula míenle prismática, triangular, distinguiéndose por eso 
en él tres caras y tres bordes. 

Cara externa. La cara externa lleva en su tercio inferior una cresta oblicua hacia 
abajo y hacia atrás que ¡a divide en dos segmentos, el anterior de los cuales es más o 
inerids trian gula i y está en contacto con la piel, mientras el posterior tiende a dirigirse 
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FIG. 198. PERONÉ. CARA EXTERNA; 1NSER- 
FlG. 197. PERONÉ, CARA EXTERNA. CIONES MUSCULARES. 


hacia atrás y se halla en relación con los ten dones de los peroneos laterales. La parte su¬ 
perior de esta cara es ligeramente acanalada en sentido vertical, y sirve de inserción al 
peroneo largo en su parte superior y al peroneo corto en la inferior. (Figs. lí)7 y 19S.) 

Cara interna. Destaca en ella una cresta longitudinal muy marcada que la divide en 
dos porciones, una anterior y otra posterior. En la parte anterior se insertan los extenso- 
res de los dedos y el peroneo anterior, y en los dos tercios superiores de la posterior, el 
tibial posterior. La eresta se llama cresta interósea, ya que sobre ella se inserta el ligamen¬ 
to interóseo. (Figs. 199 y 200.) 

Cara posterior. Es convexa, rugosa y más estrecha por su porción superior, donde se 
inserta el músculo soleo. En su parte media es más ancha, y da inserción al flexor del 
dedo grueso. El cuarto inferior de esta cara es interno, como si el hueso hubiera sufrido 
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una torsión hacia dentro, volviéndose la cara externa hacia atrás. Da cara posterior lleva 
el agujero nutricio del hueso. (Figs. 202 y 203.) 

Borde anterior. Muy mareado en su parte media, se bifurca inferiorrnente y en tanto 
que una rama se continúa con el borde anterior del maléolo externo, la otra forma el labio 
anterior del canal de los peroneos. 

Borde interno. Está también muy señalado en su parte mediaren cambio, desaparece 
casi en la inferior y es muy poco marcado en su parte superior. Sobre él se inserta el ti¬ 
bial posterior. 



Fig. 200. Peroné, cara interna. 
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FIG. 201. PERONÉ, CARA INTERNA; 
INSERCIONES MUSCULARES. 


Borde externo. Mientras en sus dos tercios inferiores es manifiesto, en el superior es 
obtuso y poco marcado; en su extremidad inferior, debido a la torsión que parece sufre 
el hueso, se vuelve casi posterior. Sirve de inserción al tabique intermuscular posterior. 

Extremidad superior. Tiene forma cónica, aplanada transversal mente, y recibe el 
nombre de cabeza del peroné. Se halla separada del cuerpo del hueso por una porción 
estrecha o cuello. La base del cono, inclinada hacia dentro y hacia delante, se articula con 
la faceta de la tuberosidad externa de la tibia. En la parte externa y por encima de esta 
faceta articular, se encuentra un saliente llamado apófisis es litoides del peroné, en cuyo 
borde anterior, rugoso y grueso, se insertan el ligamento lateral externo de la rodilla y el 
tendón inferior del bíceps crural. 
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Extremidad inferior. Está formada por una masa voluminosa y aplanada transver¬ 
salmente, llamada maléolo externo. Su cara externa, rugosa, so halla en contacto con la 
piel v lleva en su tercio posterior un reborde que limita una superficie ligeramente aca¬ 
nalada por donde se deslizan los tendones de los peroneos laterales. La cara interna pre¬ 
senta una superficie articular de forma triangular, con base superior, que se articula con 
el astrágalo; por encima de esta cara existe una superficie convexa de adelante atrás que 
se articula con la cara externa de la extremidad inferior de la tibia, y rugosidades para 
la inserción del ligamento interóseo peroneotihial; por atrás y abajo se encuentra una dc- 
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?IG. 203. PERONÉ. CARA POSTERIOR; 
INSERCIONES MUSCULARES. 


presión rugosa donde se inserta el haz posterior del ligamento lateral externo de la articu¬ 
lación tibiotarsiana. Los bordes anterior y posterior del maléolo son rugosos y sirven de in¬ 
serción a los ligamentos tibioperoneos. El vértice os romo, tiene una escotadura rugosa don¬ 
de se inserta el haz peroneocalcáneo del ligamento externo de la articulación tibiotarsiana. 

Estructura. El cuerpo del peroné, formado por tejido compacto, tiene canal medular 
y extremidades de tejido esponjoso rodeado por una delgada capa de tejido compacto. 

Osificación. Se desarrolla el peroné a expensas de tres centros de osificación, uno que 
origina.el cuerpo y aparece entre los treinta o cuarenta días de la vida fetal, y otros dos, 
secundarios, que originan las epífisis; de éstos, el epifisario inferior aparece a los dos 
años; el superior lo hace entre los tres y los-seis, soldándose el primero, con la diáfisis, 
de los dieciocho a los diecinueve años y el segundo entre los diecinueve y los veinte años. 
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ESQUELETO DEL PIE 


Está formado por tres grupos de huesos que de atrás adelante constituyen el tarso, el 
metatarso y los dedos. (Figs. 204 y 205.) 


Cuello 
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Segunda falange ’’ ’■ Primera falange del j J 1 '- 

del dedo grueso dedo grueso Primer metgtdrsiapó [ T : 

Tubérculo escafoides / 7^83 

Canal del flexor del dedo gordo / S| 
Canal calcáneo interno 

FlG. 204. ESQUELETO DEL PIE. VISTO POR SU BORDE INTERNO. 


‘ Calcáneo 


tarso 

Se halla constituido por siete huesos cortos, dispuestos, como los del carpo, en dos hi¬ 
leras. La posterior posee sólo dos huesos superpuestos, el astrágalo y el calcáneo, mien¬ 
tras la anterior está formada por cinco huesos yuxtapuestos: el cuboides, el escafoides y 
los tres huesos cuneiformes. Como consecuencia de esta disposición, el tarso es más angos¬ 
to en su parte posterior que en la anterior. El conjunto de estos huesos, articulados en¬ 
tre sí, forma una bóveda, cóncava hacia abajo y hacia dentro, completada hacia delante 
por el metatarso, sobre la cual descansa todo el cuerpo en la posición vertical. 
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FlG. 205. ESQUELETO DEL PIE, VISTO POR FUERA. 


ASTRAGALO 


Es un hueso corto, situado en la parte más alta de la bóveda tarsiana, que se articula 
por arriba con los huesos de la pierna, por debajo con el calcáneo y por delante con el 
escafoides. Se distinguen en él tres porciones, una anterior o cabeza, otra posterior o cuer¬ 
po y una tercera intermedia o cuello. Como todo hueso corto, posee seis caras. 
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Cara superior. En toda la parte correspondiente al cuerpo del hueso es articular, 
siendo convexa de adelante atras y cóncava tiTinsvvrsalmente, en forma de polea, por lo 
que se llama polea asir agatina ; es más’ ancha adelante que atrás v su vertiente externa 



oficie escafotdea 


Cuelló 


Superficie 
maleolar , 
interna 


Superficie maleolar 
externa 


Polea astragalina 


Superficie 



articular 
póster oexterna 


Canal 

astragalino 


Superítete 

articular. 

anteroí nterna 


Superficie 
para el 
ligamento 
cal caneo- 
escaf oideo 
inferior 


Cabeza 


FíG. 207 ASTRÁCM.O. CARA SUPERIOR. PlG. 208. ASTRAgACO. CARA INTERIOR. 


más amplia que la interna. Están limitadas ambas vertientes por dos rebordes semicircu¬ 
lares, de los cuales el externo es más elevado y más agudo que el interno; se prolonga ha¬ 
cia atrás por una faceta triangular de base posterior. (Fig. 207.) 

Por delante de la polea, en el lugar correspondiente al cuello, existe una amplia su¬ 
perficie rugosa, perforada por numerosos agujeros nutricios; en ella se aloja el borde ante¬ 
rior de la muesca tibial durante los movimientos de flexión del pie sobre la pierna. 

Cara inferior. La cara inferior presenta dos superficies articulares, separada una de 
otra por un surco oblicuo hacia delante y afuera que recibe el nombre de ranura o surco 
astragalino. La superficie articular anterior es convexa y se halla dividida en dos facetas 
secundarias; la posterior, en cambio, es cóncava con respecto a su diámetro mayor, que es 
el transversal; ambas se articulan con el calcáneo. (Fig. 208.) 

Cara externa. Lleva en su parte superior una faceta articular cóncava de arriba 
abajo, de forma triangular, cuya base se confunde o se continúa con el reborde externo de 

la polea estragalina, y cuyo vér¬ 
tice, vuelto hacia abajo, descansa 
sobre un saliente de la cara ex¬ 
terna del hueso, conocido con el 
Cabeza. nombre de apófisis externa del 
superficie astrágalo. Se articula con la cara 

€SCQt Olu€(2 • < -ii | a i 

interna del maléolo peroneo. Por 
delante y por detrás de la face¬ 
ta triangular existen zonas ru¬ 
gosas donde se insertan los liga¬ 
mentos peroneoastragalinos ante¬ 
rior y posterior. El resto de 3a 
posteroexterna cara es rugoso y corresponde al 

FIG. 209. ASTRÁGALO, CARA EXTERNA. Cuello del hllOSO. (Fig. 209.) 

Cara interna. Como la ex¬ 
terna, presenta en su parte superior una faceta articular, en este caso en forma de coma, 
con la extremidad gruesa dirigida hacia delante y cuyo borde superior coincide con el re- 
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borde interno de la polea astragalina. y que recibe el nombre de faceta tibial o maleolar 
interna. Por debajo de esta superficie articular se encuentra una zona rugosa, donde se 
inserta el haz profundo del ligamento lateral, interno de la articulación tibiotarsiana; di¬ 
cha cara rugosa se prolonga 

Faceta maleolar interna 


hacia delante por la cara inter¬ 
na, también rugosa, del cuello 
del hueso. (Fig. 210.) 

Cara anterior. Esta eo 
rresponde a la cara anterior de 
la cabeza y se halla claramente 
limitada superior y lateralmen¬ 
te por un reborde bien mar¬ 
cado. Es articular en su tota¬ 
lidad, siendo convexa y alar¬ 
gada transversalmente. Por su 
parte inferointerna se conti¬ 
núa con la faceta anterior, va. 
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Fig. 210. Estrágalo, cara interna. 


descrita en la cara inferior del hueso. Por sus relaciones, se distinguen en la superficie ar¬ 
ticular de la cabeza dos segmentos: el superior se articula con el eseaíoídcs, en tanto que 
el inferior está en relación con el ligamento calcaneocseafoideo inferior. 

Cara posterior. Es muy estrecha, dando la impresión de ser más bien un borde que 
una cara. Lleva un canal oblicuo hacia abajo y adentro por donde se desliza el tendón del 
flexor largo del dedo grueso. El canal pasa cutiré dos tubérculos, interno y externo, ha¬ 
llándose en ocasiones tan desarrollado este último, que denuncia su origen, ya que se trata 
de un huesccillo independiente, conocido con el nombre de hueso trígono de Bardeleben 
que se suelda con el astrágalo. ’ 


CALCANEO 

Es un hueso corto, situado por debajo del astrágalo en la parte posteroinferior del 
tarso. Es el más voluminoso de los huesos de esta región y constituye el esqueleto del ta¬ 
lón del pie. Alargado de adelante atrás y aplanado transversalmente, se distinguen en él, 
como en todo hueso corto, seis caras. 

Cara superior. Destaca en esta cara un segmento anterior que se articula con el as- 
trágalo y se halla provisto de dos facetas articulares: la anterointerna, a veces doble, es 
cóncava y se articula con la faceta anterointerna del astrágalo, mientras la posterior, con¬ 
vexa transversalmente, se articula con la faceta posterior del mismo hueso. Ambas su¬ 
perficies articulares están separadas por un surco profundo, más ancho por fuera que 
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FIG- 211. CALCÁNEO, CARA SUPERIOR. 


por dentro, Hamaco surco calcáneo, el cual, en el tarso articulado, se opone al surco astra- 
galino, quedando entre los dos el seno del tarso o hueco astragdlocalcáneo. El segmento 
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posterior de esta cara es cóncava en sentido anteroposterior y convexo transversalmente, 
rugoso y perforado por numerosos agujeros nutricios, se halla en relación con el tendón 
de Aquiles por intermedio de un paquete adiposo. (Fig. 211.) 
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FIG. 212. CALCÁNEO. CARA INFERIOR. 


Cara inferior. Es rugosa en toda su extensión, estrecha y convexa transversalmente, 
siendo más o menos cóncava de adelante atrás. Lleva en su parte posterior dos tuberosi¬ 
dades. En la posterointerna, más voluminosa, se inserta el flexor corto plantar y el aduc¬ 
tor del dedo grueso, en tanto que sobre la posteroexierna, más pequeña, lo hace el ab¬ 
ductor del dedo pequeño. Otro pequeño tubérculo o tubérculo anterior existe en la parte 
delantera de esta cara, y en él se insertan diversos ligamentos. El espacio comprendido 
entre el tubérculo anterior y los posteriores presenta múltiples estrías anteroposteriores, 
que son las impresiones del ligamento calcaneocuboideo inferior, que ahí se inserta. Igual¬ 
mente se observan en esta cara múltiples agujeros vasculares. (Fig. 212.) 

Cara externa. Es la más plana de todas la caras del calcáneo, es algo rugosa y pre¬ 
senta numerosos agujeros vasculares. En su tercio anterior lleva el tubérculo de los pe¬ 
roneos laterales que se halla comprendido entre dos canales oblicuos hacia abajo y ade¬ 
lante; por el canal inferior se desliza el tendón del peroneo largo lateral, en tanto que por 
el superior pasa el del peroneo corto lateral. Por encima y un poco atrás de estos canales, 
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Fig. 213. Calcáneo, cara externa. 


se observa otro tubérculo que sirve para proporcionar inserción al haz peroneocalcáneo 
del ligamento lateral externo de la articulación del cuello del pie. (Fig. 213.) 
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Cara interna. Es cóncava de adelante atrás, y presenta un amplio canal dirigido 
hacia abajo y adelante, llamado canal calcáneo interno. Este canal se halla limitado ha¬ 
cia atrás y abajo por-la tuberosidad interna de la cara inferior, mientras que por delante 
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FlG. 214. CALCÁNEO, CARA INTERNA. 


y arriba su borde está formado por un saliente conocido con el nombre de pequeña apófi¬ 
sis del calcáneo, sobre el cual se apoya la faceta articular anterointerna de la cara supe¬ 
rior. En esta apófisis, llamada también sustentaculum tali, se observan dos canales; el 
situado en la cara inferior o base de la apófisis deja paso al tendón del flexor largo del 
dedo grueso, mientras que por el otro, abierto en el borde libre de la apófisis, cerca ya 
de la superficie articular, se desliza el tendón del flexor largo común de los dedos, como 
se aprecia en la figura 214. 

Cara anterior. Lleva esta cara una superficie articular convexa transversalmente, en 
tanto que en sentido vertical es cóncava en su parte superior y convexa en la inferior. 
En esta superficie, situada en un saliente más o menos estrecho de la parte anterior 
del hueso que recibe el nombre de apófisis mayor del calcáneo, viene a articularse el cu¬ 
boides. (Fig. 215.) 


Cara posterior. Es más amplia en su 
parte inferior que en la superior, siendo tam¬ 
bién más rugosa en aquella parte, que es el 
lugar donde se inserta el voluminoso tendón 
de Aquiles; la parte superior, más lisa, como 
queda dicho, se halla en relación con la bolsa 
serosa que separa a este tendón de la articu¬ 
lación tibiotarsiana. 


CUBOIDES 

Está situado en la parte externa de la 
segunda hilera del tarso y es de forma más 
o menos cúbica, a lo que alude su nombre. Se 
articula hacia atrás con el calcáneo en tanto 
que por delante lo hace con el cuarto y quinto 
metatarsianos. Posee por razón de su forma, 
seis caras. (Figs. 216 y 217.) 


Fig. 215. Calcáneo, cara anterior. 
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Cara inferior o plantar. Lleva una cresta oblicua hacia delante y adentro que la 
divide en dos porciones. Por la anterior, en forma de canal, pasa el tendón del músculo 
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peroneo largo lateral, cuyo hueso sesamoideo puede producir una depresión en su lado 
externo; en los bordes del canal se insertan los fascículos superficial y profundo del li¬ 
gamento calcaneocuboideo inferior. La parte posterior de la cara es deprimida y sirve 
de inserción a diversos ligamentos y músculos. 

Cara superior. Es más ancha en su parte interna que en la externa, siendo rugosa c 
inclinada de adentro hacia fuera; posee numerosos agujeros vasculares. 

Cara anterior. Es articular y lleva dos facetas alargadas verticalmente, las cuales se 
hallan separadas por una cresta oblicua hacia abajo y adentro; de dichas facetas, la in¬ 
terna se articula con el cuarto metatarsiano, mientras la externa lo hace con el quinto rae- 
tatarsiano correspondiente. 

Cara posterior. Está constituida por una gran faceta, cóncava transvcrsalmentc y 
en sentido vertical, salvo en la parte inferior en que es convexa en esta última dirección; 
en ella se articula el calcáneo. Lleva en su parte interna e inferior una eminencia que se 
llama apófisis piramidal del cuboides. 
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Fig. 216. Huesos de la segunda fila del tarso, cara dorsal. 

Cara interna. Posee una faceta articular en su parte media, de forma triangular 
con base superior, destinada al tercer hueso cuneiforme. En su parte posterior presenta 
otra pequeña faceta alargada verticalmente, donde se articula el escafoides. El resto de 
la cara es rugoso, y sirve de inserción a diversos ligamentos. 

Cara externa. Debido a su escasa amplitud, esta cara puede también ser conside¬ 
rada como un borde, formado por la convergencia de las caras superior e inferior. Así con¬ 
siderado, el cuboides adoptaría entonces la forma general de un prisma triangular, cuyas 
bases serían las caras anterior y posterior. Forma parte esta cara o borde del borde exter¬ 
no del pie y posee un canal, prolongación del canal inferior que, al igual que éste, deja 
paso al tendón del peroneo largo lateral. 

ESCAFOIDES 

Es un hueso corto, alargado transversalmente y aplanado de adelante atrás. Su par¬ 
te posterior es cóncava y se articula con la cabeza del astrágalo, mientras en la anterior, 
convexa, se articulan los tres huesos cuneiformes. Se distinguen en él dos caras, dos bor¬ 
des y dos extremidades. 

Cara anterior. Presenta tres facetas de forma triangular, con base superior, separa¬ 
das entre sí por crestas verticales, siendo la situada en la parte media la de tamaño más 
pequeño. En conjunto, las tres facetas constituyen una superficie convexa y se articulan, 
procediendo de adentro hacia fuera, con el primero, segundo y tercero huesos cuneiformes. 
(Véanse figs. 216 y 217.) 

Cara posterior. Es de forma elíptica, con eje mayor transversal y fuertemente cón¬ 
cava; se articula con la cabeza del astrágalo. 
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Bordes. Son dos, superior e inferior, arabos rugosos y sirven de inserción a ligamen- 
to^presentan muchos agujeros vasculares, El borde inferior lleva en su parte externa una 
d euboMes^ ar ^ invade 3a .extremidad:externa, v está destinada a articularse con 

e^ a íoí trCmÍ n ade i* intcrna « redondeada, saliente y rugosa, constituye el tubérculo del 
escafoídes, sobre el cual se inserta d tendón del tibial posterior. La extremidad externa 

2£ n r a ’-r P í e f nta C T\ la wwm* faceta articular, destinada al cuboides, que 

se ha descrito al tratar del borde inferior. ’ 4 

HUESOS CUNEIFORMES 

. Como su nombre indica, tienen; forma de cuña, siendo el primero de base inferior y 
de base superior los otros dos. Se articulan con la cara anterior del escafoídes por detrás 

y con los tres primeros metatarsianos por delante. ’ 

Pnmer cuneiforme. Es el más interno de los tres. Su cara posterior, triangular y 
cóncava, tiene base inferior: y se articulala faceta interna de la cara anterior del 

. Carilla para la tercera cuña 

^ CariUa calcdnea 

y el segundo metatarsianó 9 an ^ a P ara 

W * Segunda Carilla para el escafoídes 
cuña 

Fig. 217. Huesos de la segunda fila del tarso, cara plantar. 

escafoídes La cara anterior posee forma de media luna, es cóncava hacia fuera y se arti- 
c a con el primer metatarsianó. La cara interna es rugosa y saliente en su parte infe- 

SaroT’l inS ! m ° n f tÍbÍal i anterÍ ° r - La Cftm externa P rescnta dos Acetas ar- 
ciliares, destinada la anterior al segundo metatarsianó, mientras la posterior, en forma de 

escuadra, se articula con el segundo hueso cuneiforme; el resto de esta cara es rugoso y 

TrLt ,n ™ a h f ment0S interósc0s - La inferior o base de este hueso, convexa 
•. 1Ug °" a ’ presenta la Parte posterior un saliente que sirve de inserción al tibial poste¬ 
rior y diversas rugosidades para inserciones ligamentosas. El borde o cara superior es ru¬ 
goso y mas romo adelante que atrás. (Véanse figs. 216 y 217.) 

Segundo cuneiforme. Está colocado entre el primer cuneiforme y el tercero siendo 
el mas pequeño de los tres. Su forma os la de una pirámide cuadranglar de base supe” 
í“í: “™. P° ste ™r tiene forma triangular, es ligeramente cóncava y se articula con 

Cónmvl dla d t e a i cara a " tenor deI escafoídes. La cara anterior es también triangular 
ZZTLÓJ CUa - C °, n la extr ? midad posterior del segundo metatarsianó. Lafdos 
f T artl . ou l ares - y “imtras la externa, que se articula con el tercer cunei¬ 
forme es alargada verüealmente, la interna, que lo hace con el primero tiene forma de 
escuadra. La cara superior o base es rugosa y sirve de inserción a ligamentos. Por últi¬ 
mo, el borde inferior o vértice es igualmente rugoso y da también inserción a diversos li- 
gamentos. (Véanse figs. 216 y 217.) ua 

Tercer cuneiforme. Situado por fuera del segundo y por dentro del cuboides tiene 
por delante al tercer metatarsianó y por detrás ai escafoídes. Su cara posterior,’trian- 
I a y , coneava > se articula con la faceta externa del escafoídes, en tanto que la cara an - 
tenor triangular y plana lo hace con la extremidad posterior del tercer metatarsianó 
La cara externa posee dos facetas articulares de las cuales la posterior es muy amplia y 






se articula con el cuboides; la anterior, en cambio, es muy pequeña, se confunde con el 
borde anteroexterno del hueso y viene a articularse con el borde posterointerno de la ex¬ 
tremidad posterior del cuarto metátarsiáno. La cara interna presenta, igualmente, dos 
facetas alargadas vertiéalmente y planas; en la posterior se articula el segundo cunei¬ 
forme y en la anterior lo hace el segundo metatarsiano. Estas articulaciones laterales con 


Apófisis estiloides del quinto metatarsiano 

Extremidad posterior del quinto metatarsiano, carilla articular para el cuboides 
Carilla interna para el cuarto metatarsiano 
Extremidad posterior del cuarto 
metatarsiano, superficie para el cuboides 
Carilla interna para la tercera cuña 

Extremidad posterior del tercer metatarsiano, 
superficie triangular y casi plana para la tercera cuña 
I Extremidad posterior del 

segundo metatarsiano, 
superficie para la segunda cuña 
Superficie interna 

^ ^ .V . ^ para la primera curi^ 



Primera falange 
del quinto dedo 


Segunda falange 



—Primer metatarsiano 


Cabeza o 

extremidad anterior 


-7 ’ercera falange del quinto dedo 


FIG. 218. METATARSIANOS VISTOS POR SU CARA DORSAL. 

1, carilla para el tercer metatarsiano: 2, segundo metatarsiano; 3. tercer metatarsiano: 4, cuarto metatar¬ 
siano; 5, quinto metatarsiano; 6, superficies internas para articulaise con el segundo metatarsiano. 


metatarsianos, son debidas a que los tres huesos cuneiformes forman en conjunto, por su 
parte anterior, una muesca bastante profunda donde encaja el segundo metatarsiano. 

La cara superior o base es rugosa, destinada a inserciones ligamentosas y presenta 
múltiples orificios vasculares. El borde inferior es igualmente rugoso para inserciones li¬ 
gamentosas. 

Estructura de los huesos del tarso. Todos los huesos del tarso están formados por 
tejido esponjoso, rodeado por una delgada lámina de tejido compacto. Como en otros hue¬ 
sos, la dirección de las trabéculas del tejido esponjoso está en relación con las presiones 
que el hueso debe soportar. Como consecuencia, la dirección de las trabéculas en unos 
huesos está en relación con la que éstas tienen en otros. La presión principal se ejerce 
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en la articulación tibiotarsiana, sobre la polea del astrágalo. De aquí la presión es divi¬ 
dida y transmitida hacia los lugares donde la planta del pie se apoya en el suelo. Esta 
transmisión se realiza principalmente merced a los dos grupos de trabéculas. Uno de ellos, 
desde la polea del astrúgalo se dirige oblicuamente hacia abajo y atrás, atraviesa este 
hueso y se continúa por otros grupos de trabéculas del calcáneo hasta terminar en el 
punto de apoyo del talón. Las del otro grupo se dirigen oblicuamente hacia abajo y ade- 


Apófisis estiloides del quinto metatarsiano 
Extremidad posterior del quinto 
metatarsiano. superficie articular para el cuhoidcs\ 
Carilla articular para el cuarto metatarsiano 
Carilla articular para el quinto metatarsiano 
Extremidad posterior del cuarto 
metatarstanOj superficie articular para el cuboides 
Carilla para el cuarto metatarsiano 
Extremidad posterior del tercer 
metatarsiano, superf icie articular para la tercera cuña 
Superficie articular 

para la tercera cuña y el tercer metatarsiano 
Extremidad posterior del 
segundo metatarsiano, ■-uperficie 
articular para la segunda cuña 
Extremidad posterior del 
primer metatarsiano 
para articularse 
con la primera cuña 


Extremidad anterior o cabeza 



FlG. 219. METATARSIANOS VISTOS POR SU CARA PLANTAR. 

1, primer metatarsiano; 2, segundo metatarsiano; 3, tercer metatarsiano; 4, cuarto metatarsiano. 


lante y se corresponden con trabéculas del mismo sentido del escafoides y de los huesos 
cuneiformes, hacia los primeros metatarsianos. 

Osificación. El calcáneo es el únieo hueso del tarso que se desarrolla mediante dos 
centros de osificación. El centro primitivo aparece a los seis meses de la vida fetal y el 
secundario de los seis a los nueve años; este último origina la cara posterior del calcáneo 
y se suelda con el primero a los dieciséis años. Los otros huesos del tarso se forman a par¬ 
tir de un solo centro para cada uno, siendo el del astrágalo el primero en aparecer, ya que 
se desarrolla antes del nacimiento; el del cuboides y el del tercer cuneiforme aparecen 
al primer año de vida; el del primer cuneiforme, en el segundo; el del segundo cunei¬ 
forme, en el tercer año; por último, el del escafoides, que es el más tardío, hace su apa¬ 
rición entre los años tercero y quinto. 
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METATARSO 

Está formado por cinco huesos que so designan di* adentro afuera como metatarsianos 
primero, segundo, etc., y que se hallan articulados por atrás con los huesos de la segun¬ 
da hilera del tarso, mientras por delante se articulan con las extremidades posteriores 
de las primeras falanges. 

(lomo los metacarpianos, poseen caracteres (pie son comunes a todos y otros particu¬ 
lares a cada uno de ellos. 


— .-t maneo 


CARACTERES COMUNES A LOS METATARSIANOS 

El cuerpo de estos huesos tiene forma de prisma triangular. Su cara dorsal es más 
ancha atrás que adelante y ligeramente convexa. Las dos caras laterales limitan, con las 

correspondientes de los metatarsianos ad¬ 
yacentes, los espacios interóseos, ocupados 
('n estado fresco por los músculos inter¬ 
óseos. De los tres bordes, uno es inferior 
o plantar, de concavidad vuelta hacia aha¬ 
jo, mientras los otros dos son laterales. 

La extremidad posterior presenta (>n 
su cara posterior una superficie articular 
de forma triangular y base superior (pie 
se articula con los huesos del tarso. Las 
caras laterales de esta extremidad llevan 
en su parte posterosuperior pequeñas face¬ 
tas articulares, una a cada lado, para los 
metatarsianos adyacentes. (Fig. 218.) 

La extremidad, anterior presenta una 
superficie convexa, lisa y articular, lla¬ 
mada cabeza, la cual es más ancha en su 
porción plantar y aplanada transversal- 
mente; lleva en sus caras laterales una su¬ 
perficie rugosa excavada y provista de un 
tubérculo que sirve de inserción al liga¬ 
mento lateral de la articulación metatar- 
sofalángiea. (Fig. 210.) 


Astrágalo 


Astrágalc 

Escafoides 

Tercera cuña. 
Segunda cuña 
Primera cuña 



Cuboides 


Metatarso 


Primeras 

falanges 

Segundas 

falanges 

Falanges 

ungueales 


CARACTERES PARTICULARES DE LOS 
METATARSIANOS 


Primer metatarsiano. Posee un cuer¬ 
po voluminoso, cuya extremidad posterior 
está dotada de una superficie articular 
cóncava de forma de media luna con eje 
mayor vertical, que se articula con la cara 
anterior de la primera cuña. Por su cara 
interna, esta extremidad lleva un tubércu¬ 
lo denominado tubérculo interno, sobre el 
cual se inserta el tibial anterior. En la unión de su cara externa con la inferior existe 
otro tubérculo, llamado apófisis estüoidcs, que sirve de inserción al peroneo largo, como 
se aprecia en las figs. 220 y 221. 

La extremidad anterior del primer metatarsiano está aplanada de arriba abajo y 
presenta a menudo, en su cara inferior e interna, depresiones o ranuras anteroposterio- 
res que se hallan en relación con huesos sesamoideos. 


Fig. 220. Esqueleto del pie, cara plantar. 
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Segundo metatarsiano. Es el más largo de todos y su extremidad posterior termina 
en una superficie triangular de base superior, que se articula con la segunda cuña; cada 
una de las caras laterales de e.sta extremidad lleva dos facetas, estando destinadas las del 
lado interno a la primera cuña, mientras que las del lado externo se articulan con la ter¬ 
cera cuña y el tercer metatarsiano. 

Tercer metatarsiano. La extremidad posterior termina en una cara, también trian¬ 
gular, destinada a la tercera cuña. Su cara interna presenta dos facetas superpuestas que 
se articulan con el segundo metatarsiano y, la externa, una sola para el cuarto. 

Cuarto metatarsiano. La faceta de su extremidad posterior que se articula con el 
cuboides es euadrangular y plana. La cara interna de esta misma extremidad presenta 
dos facetas, articulándose la posterior con la tercera cuña y la anterior con el tercer me¬ 
tatarsiano, mientras su cara externa posee una sola para el quinto metatarsiano. 

Quinto metatarsiano. La faceta 


de la base de su extremidad posterior 
es de forma triangular y se articula con 
el cuboides. En su cara interna la mis¬ 
ma extremidad lleva una faceta arti¬ 
cular para el cuarto metatarsiano; su 
cara externa, en cambio, presenta un 
saliente muy marcado conocido con el 
nombre de apófisis cstiloidcs del quinto 
metatarsiano, que sirve de inserción al 
tendón del peroneo corto lateral. (Fi¬ 
guras 222 y 223.) 

Estructura. Los metatarsianos, 
como los metacarpianos, tienen su cuer¬ 
po formado por tejido compacto bas¬ 
tante grueso, provisto de un reducido 
canal medular; sus extremidades son 
de tejido esponjoso, reenbierto de una 
delgada lámina de tejido compacto. 

Osificación. El primer metatar¬ 
siano se forma a expensas de un centro 
primitivo que origina el cuerpo y la 
extremidad anterior y de otro secunda¬ 
rio para la extremidad posterior. En 
cambio, los cuatro restantes se origi¬ 
nan mediante un centro primitivo pa¬ 
ra el cuerpo y la extremidad posterior, 
que aparece a los tres meses de la vida 
fetal, y de otro secundario, destinado 
a la extremidad anterior, cuya apari¬ 
ción se realiza entre los dos y los 
cuatro años. 

La anomalía en el desarrollo del 
primer metatarsiano obedece a las mis¬ 
mas razones que se han señalado a 




Interóseos 

dorsales 


Primer 
tendón 
del pedio 

Extensor 
propio 
del dedo 
grueso 


Fig. 221. Esqueleto del pie, cara dorsal; inser 


CIONES MUSCULARES. 


propósito del primer metaearpiano, es decir, a que en realidad este hueso es homólogo 
de la primera falange de los otros dedos. 


DEDOS DEL PIE 

Se hallan formados por las falanges. Estas son análogas en sus características, nú¬ 
mero, disposición, forma, estructura y desarrollo, a las de los dedos de la mano. Unica¬ 
mente por su tamaño pueden distinguirse unas de otras. 
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TRATADO DE ANATOMIA HUMANA 


HUESOS SESAMOIDEOS 

Son pequeños huesos, de forma y aparición variables, que se desarrollan después del 
nacimiento alrededor de algunas articulaciones o en el interior de eiertos tendones. 

Los huesos sésamóideos periarticulares son frecuentes en la mano y en el pie. Los de 
la mano se presentan en la cara interna y externa de la articulación metacarpofalángica 
del pulgar, alojándose generalmente en el ligamento glenoideo. También se les encuentra 


Calcáneo 


Cuboides 
Tercera cuña 


Cuarto 

metatarsiano 

Quinto 

metatarsiano 


Segundas 

falanges 



Astragalo 


Escafoides 

Segunda cuña 
Primera cuña 

Primer 
metatarsiano 
Segundo 
metatarsiano 
Tercec 
metatarsiano 


Primeras 

falanges 


Falange 

ungueal 


FlG. 222. ESQUELETO DEL PIE, CARA DORSAL. 

en la cara palmar de la articulación de la primera con la segunda falange del dedo pulgar 
y en la misma cara de la articulación metacarpofalángica del índice y del meñique; todos 
ellos se hallan desarrollados en el espesor del tejido fibroso que circunda la cavidad gle- 
noidea de la articulación correspondiente. 

En el pie aparecen en la cara interna y externa de la articulación del primer meta¬ 
tarsiano con la primera falange del dedo grueso. Son éstos los más constantes, se desarro¬ 
llan en el espesor del fibrocartílago glenoideo y al crecer se introducen en el cartílago 
diartrodial, produciendo impresiones más o menos profundas en la extremidad anterior 
del primer metatarsiano. También es frecuente el desarrollo de estos huesos en la cara 
plantar de la articulación de la primera con la última falange del dedo grueso, y con 
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menos frecuencia, en la cara plantar de las articulaciones metatarsofalángicas de los de¬ 
dos segundo y quinto. 

Los huesos sesamoideos intratendinosos son más frecuentes en el miembro inferior, 
siendo tipo de ellos la rótula, que se desarrolla en el interior del tendón del cuadríceps 
crural. También pueden originarse, aunque con menor frecuencia, en el tendón del gemelo 
externo, del peroneo largo y del tibial posterior. En el miembro superior, algunos auto- 


Tendón de Aquiles 

Flexor corto plantar 
Aductor del dedo grues 

Tibial 
posterior 


Aductor del 
dedo grueso 


Flexor corto 
del dedo 
grueso 



Abductor del quinto 
. dedo 

Accesorio del flexor 
común 


Peroneo largo 


Abductor del 
quinto dedo 


Flexor corto del 
quinto dedo 

Oponente del 
quinto dedo 

Abductor oblicuo 
del dedo grueso 

- Abductor 
transverso del 
dedo grueso 


Flexor corto de los 
dedos 


Flexor largo de los dedos 

Fig. 223. Esqueleto del pie, cara inferior; inserciones musculares. 


res consideran como hueso sesamoideo al pisiforme, mientras otros, con más razón, lo in¬ 
cluyen entre los huesos del carpo. 

Estos huesos cortos tienen su origen en nodulos cartilaginosos que aparecen antes del 
desarrollo de las articulaciones, aunque su osificación se realiza tardíamente. Según cier¬ 
tos investigadores, los huesos sesamoideos intervendrían en la ampliación articular, en 
1a. protección de las articulaciones y aun se les ha llegado a atribuir un papel más o me¬ 
nos importante en los movimientos que los tendones verifican. Tampoco se ha demostrado, 
de una manera concluyente, que su desarrollo esté íntimamente relacionado con agentes 
mecánicos, cuya acción se ejerciera sobre esas articulaciones. 
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EPOCA DE APARICION DE LOS PUNTOS DE OSIFICACION DE LOS HUESOS DE LA CABEZA 


HUESO 

. 

PUNTOS 

PRIMITIVOS 

PUNTOS COMPLEMENTARIOS 

• 

SOLDADURA DE LOS PUNTOS 
COMPLEMENTARIOS CON EL 
PUNTO PRINCIPAL 

Frontal 

40 días 

.. . . .. 

6 de cada lado. Espina nasal. 
Punto esfenoidal. Punto de la 
polea del oblicuo mayor. : 

7? mes. ' ,••• 

7 años. 

Etffioides: ; ; 

4 <? mes 

Cornete superior 5^ mes. 
Lámina cribosa en el nacimien¬ 
to. Crista galli después del na¬ 
cimiento. 

6 años. 

Ésfenoides 

3er. mes 

Pequeñas alas 3er. mes. Cuer¬ 
po esf. 4 9 mes. Pico o rostrum 
5^ mes. Parte post. esf. 3er. 
mes. Grandes alas 3er. mes. 
Base apóf. pterigoides fin 2? 
mes. Parte post. senos cav. 4 15 
mes. Cornete Bertin ó 9 mes. 

6 años. 

Occipital 

3 er. mes 

Punto basilar 3er. mes. 

Puntos laterales 2 Va meses. 

3 puntos escama 3 a 4 meses. 

Al final adolescencia. 

Parietal 

45 días 



Temporal 

3 para escama. 3er. 
mes 

Petroso 

17 puntos 

4 í> mes 

Timpanal 

5 9 mes 

Centro coclear inferior. 

Centro coclear superior. 

Centro coclear anterior. (Vér¬ 
tice caracol.) 

Centro coclear posterior. (Base 
caracol y cond. aud. interno.) 
Centro promontorio. (El más 
precoz.) 

Centro cond. semicircular ant. 
vestíbulo, conducto semicircular 
sup. y tegmen tympani. Cond. 
semicircular post. 

9 puntos para huesos del oído. 

1er. año. 


Estilohial 

S 9 año 




EPOCA DE APARICION DE LOS PUNTOS DE OSIFICACION DE LOS HUESOS DE LA CARA 


HUESO 

PUNTOS 

PRIMITIVOS 

PUNTOS COMPLEMENTARIOS 

SOLDADURA DE LOS PUNTOS 
COMPLEMENTARIOS CON EL 
PUNTO PRINCIPAL 

Maxilar inferior. 

2 puntos 30 días. 

Punto mentoniano a los 50 
días. Punto incisivo. Punto 
condíleo. Punto coronoides. 

! Punto de la espina Spix. 

Después del nacimiento. 

Maxilar superior. 

Final del 2 I? mes. 

5 puntos: malar, orbitonasal. ¡ Después del nacimiento, 
nasal, palatino, incisivo. 
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HUESO 

PUNTOS 1 

PRIMITIVOS 

PUNTOS COMPLEMENTARIOS 

SOLDADURA DE LOS PUNTOS 
COMPLEMENTARIOS CON EL 
i PUNTO PRINCIPAL 

Malar. 

2 Q mes vida fetal. 

1' - 

- • - .. .. 


Huesos propios de 
la nariz. 

3 er. mes de la vida 
fetal. • 



Unguis. 

Final 3er. mes vida 
j fetal, 


Palatino. 

i Medio 2° mes vida ¡ 
fetal 


Cornete inferior. 

4 9 mes después del 
nacimiento. 



Vómer. 

2 puntos final 2 9 mes 

• . ... . ., 



EPOCA DE APARICION DE LOS PUNTOS DE OSIFICACION DE LAS VERTEBRAS, 
LAS COSTILLAS Y EL ESTERNON 


HUESO 

PUNTOS 

PRIMITIVOS 

PUNTOS COMPLEMENTARIOS 

1 

SOLDADURA DE LOS PUNTOS 
COMPLEMENTARIOS CON EL 
PUNTO PRINCIPAL 

Vértebras. Se inician 
con la 12^ dorsal 
succdiéndose hacía 
arriba y hacia abajo. 

1 para el cuerpo. 2 1 2 para el cuerpo (anillos mar- 

para pedículos. 1 ginales) : 4 apófisis articulares; 

2 para las láminas y 4 para vértices apófisis espino- 
parte ant. apófisis es- sas y transversas. 

Pinosa. 14 a 16 años. 

2 para apófisis trans- 1 
versa. 40 a 50 días. 

¡De 4 hasta los 24 años. 

Sacro. 

Idénticos a las vérte¬ 
bras. Aparecen del 4 9 
al 6 9 mes y se suel¬ 
dan entre 2 y 6 años. 

Entre 12 y 16 años. 

15 a 18 años. 

Cóccix. 

Puntos para el cuer- . Para cuernos superiores y late- 

po después del nací- ! rales. 

miento. 

i 1 

! : 

12 a 25 años. 

Esternón. 

1 para manubrio. 1 
para 2 ? esternebra. 

1 xifoideo. El resto 
dobles. 

6 9 mes vida fetal. 

1 

Para escotadura clavicular. 

Entre 25 y 50 años. 

Costillas. 

En el extremo poste¬ 
rior. 

Punto primitivo cos¬ 
tal en 2 9 mes. 

Para la cabeza y tuberosidad 
costal. 

De 20 a 25 años. 
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EPOCA DE APARICION DE LOS PUNTOS DE OSIFICACION DE LOS HUESOS DEL MIEMBRO 
lyy/; SUPERIOR 


HUESO 

PUNTOS 

PRIMITIVOS 

PUNTOS COMPLEMENTARIOS 

SOLDADURA DE LOS PUNTOS 
COMPLEMENTARIOS CON EL 
PUNTO PRINCIPAL 

Clavícula. 

30 días. 

20 años. 

23 a 25 años. 

Omóplato.' 

50 días. 

Acromio 14 a 18 años, 
Coracoideo punto principal 9 a 
12 meses y accesorio i 4 a .15 
años. 

Glenoidco 10 a 12 años. 
Glenoideo inferior 16 a 18 
años. 

Punto espinal 15 a 20 años. 
Punto angular 16 a 18 años. 

18a 20 años. 

¡ \.V 

15 a 18 años. 

16a 18 anos; . 

j 22 a 25 años. 

Húmero, . 

40 a 45 días. 

¡ Punto cefálico 4 a 6 meses. 
Troquiter 2 i 2!4 años. 
Troquín 3 a 4 años. 

Condíleo 10 meses a 2 años. 
Trodear 10 a 15 años. 
Epitrodear 6 a 8 años. 
Epicondíleo 10 a 12 años. 

; F. 20 a 22 años. 

M. 22 a 25 años. 

F. 17 a 18 años. 

M. 18 a 20 años. 

i.... • .... •• 

Cubito. 

35 a 40 días. ¡ Punto cefálico 7 a 9 años. 

1 Olécrano 10 a 14 años. 

20 a 22 años. 

18 a 20 años. 

Radio. 

40 días. 

Punto cefálico 3 a 6 años. 

Epífisis inferior. 

Tub. bicipita! 13 a 14 años. 

F. 15 a 16 años. 

M. 17 a 18 años. 

F. 18 a 20 años. 

M. 20 a 25 años. 

1 7 años. 

Escafoide. 

5 a 6 años. 

¡ 

Semilunar. 

3 a 5 años. 



Piramidal. 

2 a 4 años. 



Pisciforme. 

9 a 1 I años. 



Trapecio. í 

4 a 6 años. 



Trapezoide. 

4 a 6 años. 



Hueso grande. 

4" a 5 9 mes y aun en 
el nacimiento. 



Hueso ganchudo. 

4 o a 5 9 mes. 

Apófisis 10 a 11 años. 

1 2 años. 

1er. Metacarpo. 

3er. mes. 

Epifisarios 3 a 4 años. 

F. 14 a 15 años. 

M. 15 a 16 años. 

2 9 Metacarpo. 

3 meses. 

i 

Epifisarios 3 a 4 años. i 

3er. Metacarpo. | 3 meses. 

Epifisarios a 2 x X años. 


4^ Metacarpo. 

3 meses. 

Epifisarios 3 a 4 años. 

F. 14a 15 años. 

M. 15 a 16 años. 

5^ Metacarpo. 

3 meses. 

Epifisarios 3 a 4 años. 


las. 5 Falanges. 

2 meses. 

2 años. 

de 16 a 20 años. 

2as. 5 Falanges. 

2 a 3 meses. 

de 2 a 3 años. 16 a 20 años. 

3as. Falanges. 

2 meses. 

2 a 3 años. 

16 a 20 años. 


















EPOCA DE APARICION DE LOS PUNTOS DE OSIFICACION DE LOS HUESOS DEL MIEMBRO 

INFERIOR 


HUESO 

PUNTOS 

PRIMITIVOS 

PUNTOS COMPLEMENTARIOS 

SOLDADURA DE LOS PUNTOS 
COMPLEMENTARIOS CON EL 
PUNTO PRINCIPAL 

Hueso ilíaco. 

a 3 meses. 

Puntos iliaco, pubia- 
no e isquiático. 

a los 12 ó 14 años. 

Puntos cotiloideos aut. y post. 
Espinas ilíacas, isquíon, espi¬ 
nas ciática y del pubis y cresta 
iliaca. 

Entre 20 y 25 años. 

: y /t,- y • : '' 

Fémur. 

40 a 45 días, 

Punto cefálico de Sal 2 me- 

SeS. ' 

Trocánter mayor 3 a 5 años. 
Trocánter menor 8 a 10 años. 
Punto intertrocantéreo. 

F. 1 8 años. 

M. 18 a 20 años. 

16 a 18 años. 

18 a 20 años. 

Tibia. 

50 a 60 días. 

Epífisis superior 9 9 mes. 
Epífisis inferior 7 9 a 8 9 mes. 
Tuberosidad 1 1 a 12 años. 

19 a 20 años. 

1 7 a 1 8 años. 

18 años. 

Peroné. 

60 a 70 dias. 

Epífisis superior 4 a 5 años. 
Epífisis inferior 9 a 1 2 meses. 

19 a 21 años. 

18 a 20 años. 

Calcáneo. 

5 a 6 meses. 

7 a 9 años. 

F. ] 6 a 18 años. 

M. 18 a 20 años. 

Astrágalo. 

8 o a 9° mes. 

Hueso trígono 8 años. 

1 6 a 1 8 años. 

Escafoide. 

3 a 5 años. 



Cuboides. 

3 a 6 años. 



Cuneiformes. 

I 9 y 2 9 2 a 3 años. 
3 9 10 a 12 meses. 



1 ? a 5 P metatarsos. 

3 meses. 

Epífisis 3 a 4 años. 

F. 1 5 a 16 años. 

M. I 6 a 1 8 años. 

las. Falanges. 

3 9 a 4 9 mes. 



2as. Falanges. 

Dedo grueso 75 días, 
resto 5 9 a 9 9 mes. 

3 a 4 años. 

de 16 a 22 años. 

3as. Falanges. 

2 9 y 3er. dedo 2 me¬ 
ses. 

4 9 y 5« 3i/ 2 a 5 
meses. 




Las fechas marcadas en la tabla anterior son promedios en un individuo normal. 
Sin embargo, hay que hacer notar que existen núcleos de osificación, como el de la ca¬ 
beza humeral, la apófisis inferior del radio y el hueso grande del carpo para el miem¬ 
bro superior y los núcleos diafisarios del fémur, de la tibia y del peroné, así como los 
núcleos epifisarios inferior del fémur y superior de la tibia y los núcleos del astrágalo, 
del calcáneo y del cuboides, que pueden hacer su aparición antes del nacimiento. 














ARTICULACIONES 


PREPARACION 

El estudio do las articulaciones abordará los siguientes puntos:, superficies articu¬ 
lares. cápsulas articulares y ligamentos do refuerzo, sinoviales; sus expansiones y franjas: 
relaciones de estos diversos elementos. 

Para disecar una articulación y sus diferentes partes, se cortarán los huesos que la 
forman a conveniente distancia de la interlinea articular y se procederá a separar la piel, 
las aponeurosis, los músculos y las bolsas serosas, así como las arterias y los nervios que 
tengan relación directa con ella. A veces, deberán ser conservados ciertos tendones que, 
por su disposición, no se pueden desprender de la cápsula articular sin que ésta sea des¬ 
truida, como sucede con el tendón del bíceps en la articulación del hombro. 

Despojada la articulación de sus envolturas, se procederá a separar sus ligamentos 
de refuerzo; para ello será ventajoso colocarla en posición tal, que éstos permanezcan ex¬ 
tendidos, ya que así es más difícil correr el riesgo de destruirlos con el bisturí o la tijera. 
Al mismo tiempo, se conseguirá mejor la disección de la cápsula articular, procurando 
hacer los cortes paralelos a la dirección de sus fibras para lograr, hasta donde sea posible, 
la mayor integridad de ella. 

La preparación de la sinovial y sus expansiones requiere la inyección de la cavidad 
articular, para lo cual se pone la articulación en agua caliente a 60° ó 70°C, durante 10 mi¬ 
nutos. Se hace uso de una jeringa de cristal de 100 c.c., provista de aguja gruesa de bisel 
corto, y previamente calentada a la temperatura dicha. Como substancia inyectable, se em¬ 
pleará sebo fundido coloreado por medio de azul de metileno, de azul de Prusia, etc., y se 
inyecta atravesando la cápsula y* la sinovial. La distensión de ésta muestra sus expansio¬ 
nes con toda claridad, las depresiones correspondientes a los lugares donde se hallan si¬ 
tuados los ligamentos y también las inserciones y la disposición de las fibras capsulares. 

Si se trata de conservar la pieza anatómica, se procederá a su secado y barnizado 
para montarla convenientemente. 

Para observar las franjas sinoviales, os indispensable destruir la articulación, abrien¬ 
do la cápsula y los ligamentos perpendieularmente a su eje. Entonces se podrá completar 
el estudio de la articulación, examinando no sólo las franjas, sino también los meniscos 
interarticulares y las superficies articulares recubiertas de cartílago hialino. 


ARTROLOGIA 

La Artrología o Sindesmología estudia las articulaciones, también llamadas junturas 
o coyunturas. Se entiende por articulación el conjunto de formaciones blandas y duras 
que sirven para unir a dos o más huesos. En toda articulación se pueden distinguir las 
superficies óseas y las partes blandas, interóseas o periféricas. 

Atendiendo a sus movimientos, se dividen las articulaciones del siguiente modo: 

1? Articulaciones móviles o diartrosis. 

2 9 Articulaciones semimóviles o anfiartrosis. 

-P Articulaciones inmóviles o sinartrosis. 
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Extremidad inferior 
del me tacar piano 

Cóndilo cubierto 
de cartílago hialino 


Fibrocartílago 
periférico de 
- ampliación 

Cápsula articular 


>Cavidad glenoidea, 
también cubierta 
de cartílago 

.Extremidad superior 
de la falange 


Fig. 224. Corte de una articulación me- 
TACARPOFALANGICA. 


Diartrosis. Son articulaciones móviles, cuyas superficies articulares poseen forma 
variable, pudiendo ser cóncavas, convexas, en forma de polea o más o menos planas. Se 
hallan revestidas por un cartílago articular de 
espesor variable y de gran elasticidad. Cuando , 

las superficies articulares no se ajustan exac- 
lamente, se logra su adaptación mediante Iá- jKj j 

minas fibrocartilaginosas, llamadas meniscos ,fi| í 

articulares, de grosor y superficies muy varia IA- .Extremidad inferior 

bles, según la discrepancia de las superficies /i{I| *A del me tacar piano 

Óseas (Fíg. 224.) r*'! '‘A Cóndilo cubierto 

Cuando una cavidad articular no recibe \ de cartílago hialino 

completamente la convexidad del otro hueso, 

se aumenta la primera por medio de un rodete Fibrocartílago 

periarticular o marginal, insertado sobre la pe- t periférico de 

riferia de la cavidad, cuya cara libre se halla a °^' c ^ r —. ampltact6n 
vuelta hacia la cavidad articular y cuyo car- Cápsula articular 

tílago de revestimiento se continúa con el car- 
tílago de la superficie osea. 

Las diartrosis presentan procesos de unión, \ ^' Cauidad glenoidea. 

constituidos por una cápsula articular en for- »í|E ,ambten cubierta 

ma de manguito fibroso, cuyas extremidades se 

insertan en los rebordes cartilaginosos o á cier- ^ H¡| í —Extremidad superior 

ta distancia de ellos, cubriendo con sus fibras |p f de la falange 

porciones más o menos extensas y no articula- * jUsTi 

res de los huesos correspondientes. La cápsula 

articular esta reforzada por formaciones fibro- tacarpofalangica. 

sas, llamadas ligamentos; de éstos, unos forman 

cuerpo con ella simulando verdaderos engrosamientos capsulares mientras otros son in¬ 
dependientes y sólo en sus inserciones tienen relación íntima con la cápsula. 

Se llaman ligamentos activos a los 

músculos periarticulares que también 

II -'Nj contribuyen por su propio tono a man- 

mmmm tener unidas las superficies articulares. 

i /a i!I La ca P su l a articular está recu- 

1 /|j bierta, interiormente, por una mem- 

íl^ T ifasSr - ¡i brana que secreta un líquido viscoso y 

I 7T —f-Núcleo gelatinoso transparente que hace las veces de lu- 

/• , Ligamento vertebral Encante, facilitando los movimientos 

'' 9 0 a ™f n ,° - común posterior articulares. La membrana recibe el 

vertebral 'QmSKItívtt&XíSí '-f \ 2 • , , ,, . , 

común - IT - " Haz profundo del nombre de sinovial, y el liquido visco- 

anterior ligamento vertebral so se llama sinovia. 

común posterior En muchas articulaciones de la 

Cnnp snnitni 1 ''"'x cara interna de la sinovial se. despren- 

I den salientes de forma y volumen muy 
variables, los cuales se hallan forma¬ 
dos por masas adiposas itiuy vasculari- 
zadas. 

Constituyen estas prolongaciones 
_ 11 — 1 las llamadas franjas sino-viales, que sir- 

Corte sagital del cuerpo vertebral __ ni „ „ , 

ven para rellenar los espacios que 
Fig. 225. Anfiartrosis intervertebrales. entre las superficies articulares se pro¬ 

ducen durante ciertos movimientos. 

De la sinovial emanan también prolongaciones hacia el exterior, las cuales, atra¬ 
vesando la cápsula articular, van con frecuencia a colocarse debajo de los tendones pe- 


wm. 


É m 

Mí 


Ligamento 

vertebral 

común 

anterior 


Corte sagital 
del menisco 
<nier vertebral 


-Núcleo gelatinoso 

Ligamento vertebral 
' común posterior 

- Haz profundo del 
ligamento vertebral 
común posterior 




Corte sagital del cuerpo vertebral 

Fig. 225. Anfiartrosis intervertebrales. 
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riarticulares, favoreciendo sus movimientos; por lo común, la cavidad de estas prolonga¬ 
ciones comunica con la cavidad principal de la sinovia]. Además de estas dependencias 
externas, pueden existir otras más cortas que se insinúan entre los ligamentos de refuer¬ 
zo de la articulación o entre los fibrocartílagos interarticulares, y constituyen Jas crip¬ 
tas sinoviales o folículos sinovíparos. En relación con la forma de las superficies articu¬ 
lares que las constituyen, las diartrosis pueden clasificarse de la siguiente manera: 

D Enartrosis. En estas las superficies articulares, cabeza y cavidad, son de forma es¬ 
feroidal. Por ejemplo, la articulación eseapulohumeral y la coxofemoral. 

2* Condílcas. Las .superficies articulares, una cóncava y la otra convexa, son de for¬ 
ma elipsoidal. Por ejemplo, la articulación temporomaxilar. 

3» Por encaje reciproco en silla de montar. La superficie articular cóncava y con- 
vexa de un hueso se adapta a la superficie convexa y cóncava del otro. Por ejemplo, la 
articulación estcrnoclavj,cular. 

4’ Trochar o trocí i artrosis. Una de las superficies tiene la forma de polea, en cuya 
garganta encaja la cresta de la otra superficie articular. Por ejemplo, la articulación hu- 
meroeubital. 



5’ Trocoides. Las superficies articulares son segmentos de cilindro, uno convexo y 
otro cóncavo. Por ejemplo, la articulación radiocubital superior y la atloidoodontoidea. 

6’ Semitrocoides, en las que medio cilindro convexo se articula con medio cilindro 
cóncavo, como las articulaciones de las apófisis articulares de las vértebras lumbares, la 
astragalocalcánea propiamente dicha, etc. 

7 ? Artrodias. Las superficies articulares son más o menos planas, deslizándose una 
sobre otra. Ejemplo de este tipo son algunas articulaciones del carpo y del tarso. 

Las diartrosis presentan movimientos de deslizamiento, rotación y oposición, compren¬ 
diendo este último tipo los movimientos de flexión y extensión, así como los de abducción 
y aducción; el movimiento de circunducción es una combinación de las cuatro variantes 
mencionadas del movimiento de oposición. 

Anfiartrosis. También llamadas sínfisis, son articulaciones poco móviles, y se las 
divide en dos grupos: las anfiartrosis verdaderas y Gas diartroanfiartrosis. 

Las anfiartrosis verdaderas tienen superficies articulares planas o ligeramente cónca¬ 
vas, unidas por ligamentos periféricos, pero se caracterizan sobre todo por la presencia 
de un fibrocartífago interarticular, el cual se adapta a las superficies articulares, y se 
adhiere tan íntimamente a ellas, que por eso recibe también el nombre de ligamento in¬ 
teróseo. Son ejemplos típicos de anfiartrosis verdaderas las articulaciones de los cuerpos 
vertebrales entre sí. (Fig. 225.) 

Las diartroanfiartrosis o sínfisis presentan los mismos elementos que las anteriores, 
y difieren solamente en que el fibrocartílago interarticular lleva en su centro una cavi¬ 
dad más o menos amplia. Esta es una verdadera cavidad articular, y por esta razón, las 
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articulaciones de que se trata deben ser consideradas como intermedias entre las anfiar- 
trosis típicas y las diartrosis. Ejemplos de diártroanñartrosís son la sinfisis del pubis y 
la articulación sacroilíaca. 

Sinartrosis. Son articulaciones inmóviles, cuyas superficies articulares están unidas 
entre sí por tejido fibroso interarticular o por tejido cartilaginoso. En el primer caso se 
llaman también sinfibrosis y en el segundo Siincondrosis. 

...Las sinfibrosis o suturas se encuentran en los lugares donde los huesos se lian des¬ 
arrollado a expensas de tejido fibroso conjuntivo y se distinguen diversas clases según su 
configuración. Así. ¡as suturas dentados tienen superficies articulares formadas por bor¬ 
des dentados que engranan perfectamente entre sí, como sucede con la sutura hipar i ctal, 
la parietOoccipital, etc. Las suturas escamosas poseen superficies articulares biseladas en 
sentido contrario, como ocurre con la articulación constituida por la escama del temporal 
y el parietal. En las suturas armónicas, las superficies son lisas y en directo contacto una 
con otra, como acontece con la articulación de los huesos propios de la nariz entre sí. 
Por último, en las esquindilesis, una de las superficies es un ángulo diedro, donde encaja 
la otra, que tiene forma de cresta roma o afilada; de esta clase es la articulación esfeno- 
vonieriana. (Fig. 226.) 

Existe un tipo de articulación, perteneciente a las sinfibrosis, en la cual una de las 
superficies articulares, más o menos cónica, encaja a manera de clavo en una adecuada ca¬ 
vidad; son de este tipo las articulaciones alveolodentarias, a las que se aplican en particu¬ 
lar el nombre de gonfosis. 

Las sincóndrosis poseen superficies articulares unidas entre sí por un cartílago que 
se adhiere íntimamente a las dos piezas y se confunde en su periferia con el pericondrio, 
el cual, a su vez, se continúa con el periostio. Ejemplo de sincondrosis es la articulación 
del cuerpo del esfenoides con la apófisis basilar del occipital. 

Sisarcosis. Se da este nombre a espacios celulares de deslizamiento que permiten 
movimientos a grupos musculares o a órganos, como el espacio Ínter serrad otorácico el es¬ 
pacio interserratoescapular, el espacio interpectorotorácico y el espacio reiromamario, etc. 







ARTICULACIONES DE LA COLUMNA 

VERTEBRAL 

Las vértebras se articulan entre sí para constituir la columna vertebral. Esta se ar¬ 
ticula, por arriba, con la cabeza; en el tórax, con las costillas y, por abajo, con los huesos 
ilíacos. 


ARTICULACIONES DE LAS VERTEBRAS ENTRE SI 

Las vértebras se unen entre sí por las articulaciones formadas por los cuerpos ver¬ 
tebrales y las apófisis articulares; también se unen indirectamente por medio de ligamen¬ 
tos situados entre las láminas, las apófisis espinosas y las apófisis transversas. 

Articulaciones de los cuerpos vertebrales. Pertenecen al tipo de las anfiartrosis. 
Superficies articulares. Se hallan constituidas por las caras contiguas, inferior y superior, 
de los dos cuerpos vertebrales vecinos. En estado fresco están cubiertas por una delgada 
capa de cartílago, la cual rellena toda la superficie cóncava que se observa en estado se¬ 
co, respetando solamente el borde compacto de la periferia. 

Medios de unión. Están constituidos por el ligamento interóseo v los ligamentos pe¬ 
riféricos. 

El ligamento interóseo va de la cara inferior de un cuerpo vertebral a la superior del 
subyacente. Es más grueso, comparativamente a la altura de los cuerpos vertebrales, en 
las articulaciones de la región cervical, siéndolo menos en las lumbares y mucho menos 
en las dorsales. Es compacto en la periferia, donde forma un anillo de fibras verticales, 
y menos compacto hacia el centro, donde está constituido por fibras oblicuas. En la por¬ 
ción central, el menisco o disco intervertebral es claramente más blando, constituyendo 
un núcleo mucoso o gelatinoso, de color blanquizco en el niño, que se torna amarillento 
y duro en el adulto. (Véase fig. 225.) 

Los ligamentos periféricos están formados por fibras cortas que van de un reborde a 
otro, pero sus fibras se vuelven más compactas en la parte anterior y posterior de los 
cuerpos vertebrales, donde se confunden con los ligamentos vertebrales comunes anterior 
y posterior. (Fig. 227.) 

El ligamento vertebral común anterior se extiende en forma de cinta desde la cara an¬ 
terior del cuerpo del axis hasta la cara anterior del sacro; por encima del axis toma la for¬ 
ma de un cordón y asciende para insertarse en la cara inferior de la apófisis basilar, en el 
reborde anterior del agujero occipital. Este ligamento se ensancha a medida que desciende 
por la región cervical; al nivel de la región dorsal se ensancha también, siendo más delgado 
sobre los meniscos y más grueso sobre la línea media del cuerpo vertebral; en la región lum¬ 
bar se ensancha de nuevo, como en la cervical; se continúa bastante angosto, en el sacro, 
para insertarse finalmente sobre la parte anterior del cuerpo de la segunda vértebra sacra. 

Por su parte anterior este ligamento está en relación con los siguientes órganos: en el 
cuello, con los músculos prevertebrales, la aponeurosis prevertebral, la faringe y parte del 
esófago; en la región dorsal con el esófago, la aorta, canal torácico y vasos intercostales 
derechos; por último, en la lumbar, con las inserciones del diafragma y con la aorta ab¬ 
dominal. 

El ligamento vertebral común posterior tiene también ¡la forma de una cinta, y se 
inserta por arriba en el borde anterior del agujero occipital; de aquí desciende, tomando 
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inserción en los meniscos vertebrales por medio de ensanchamientos ligamentosos y termi¬ 
na interiormente a favor de un cordón que va a insertarse sobre la cara posterior de la 
primera vértebra sacra. El engrasamiento de las fibras es muy marcado en la línea 
media, dando origen a un cordón que va adherido al hueso y se halla constituido por 
las fibras profundas y cortas de este ligamento. Solamente la cintilla superficial, de donde 
se desprenden las expansiones meniscales, está formada por fibras largas. (Fig. 228.) 

El ligamento común posterior se halla en relación por delante con los cuerpos verte¬ 
brales y los meniscos intervertebrales, y por atrás, con las envolturas de la médula es¬ 
pinal. (Véase fig. 228.) 


Carillas articulares de los cuerpos vertebrales 
para recibir la cabeza de la costilla 
Apófisis transversa 
Carilla articular para la 
tuberosidad de la costilla 


Cavidad articular superior 
Cavidad articular inferior 


Fascículo accesorio interno 
Fascículo accesorio externo 
Ligamento costotransverso 
superior 


Ligamento 

costotransverso 

inferior 


Ligamento interespinoso 
Ligamento supraespinoso 



Cuerpo vertebral 


Ligamento interóseo 

Ligamento vertebral 
común anterior 
Ligamento anttríor 
de la articulación 
costovertebral 
Menisco 
intervertebral 

Ligamento 
anterior radiado 
de la articulación 
costovertebral 


Fig. 227. Articulación de los cuerpos vertebrales entfe sí y de las costillas con la co¬ 
lumna VERTEBRAL. 


Desarrollo de los ligamentos interóseos o discos intervertebrales. Estos ofrecen carac¬ 
teres anatómicos diferentes según la edad. 

En el niño la capa superior e inferior del cuerpo vertebral aún es cartilaginosa, bas¬ 
tante gruesa y presenta surcos radiados. El anillo fibroso es grueso y la circulación sanguí¬ 
nea del disco muy abundante; las arterias penetran por la cara superior e inferior del dis¬ 
co, toman, una disposición perpendicular al cuerpo vertebral y presentan una amplia 
anastomosis con la red arterial del periostio. 

En el adolescente la red vascular disminuye a la vez que aparecen los puntos de osifi¬ 
cación del arco apofisario. Estos, al unirse unos con otras, forman un semianillo que alcan¬ 
za su desarrollo máximo a los 12 años y se suelda al cuerpo vertebral entre los 14 y 20 
años en la mujer, y entre los 16 y los 24 años en el hombre. Jlurante la osificación del 
cartílago, los haces del anillo fibroso del disco se introducen en los espolones cartilaginosos 
periféricos, de manera que cuando se realiza la soldadura apofisaria estos haces quedan 
íntimamente incrustados en el cuerpo vertebral. La soldadura del anillo apofisario con el 
cuerpo vertebral coincide con el termino del crecimiento en altura de éste. La regresión de 
la vascularización del disco intervertebral comienza a los 13 años y cuando se verifica la 
soldadura del cuerpo con el arco apofisario, esta regresión se hace completa. 
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En el viejo el núcleo pulposo sufre una modificación interna, se retrae y se separa 
del anillo fibroso, y cuando se hace un corte sagital va no se abomba como en estado 
fresco. Después de los 50 años parece seco, amorío y quebradizo; toma una coloración 
amarillenta, y después de los 60 años no es raro observar en algunos discos calcifica¬ 
ción de los núcleos pulposos, pero nunca de los anillos fibrosos, aunque no generali¬ 
zada, pues jamás se observa en la región cervical:, rara en la región lumbar y frecuente 
entre la 6 ? y la 12* dorsal, y se presenta bajo la forma de masas blanquecinas de aspec¬ 
to calizo con múltiples granulaciones que se disgregan a la presión del dedo bañadas por 
un líquido blanco e incrustadas en las franjas y en la superficie articular Esta calci¬ 
ficación jamás se presenta en el anillo fibroso que: circunda al núcleo pulposo; en cam¬ 
bio en la periferia pueden observarse concreciones calcáreas y la radiología suministra 
sombras de contorno ovalado o elíptico y más o menos regular, producto de estas concre¬ 
ciones interpuestas entre los dos cuerpos vertebrales. ; 

Papel fisiológico de los discos. El disco intervertebral es amortiguador y repartidor 
dé las presiones que ejercen su acción sobre la columna, y este papel se lo comparten 

tanto el núcleo pulpar como el anillo fibroso; 
pues en rigor, el disco forma un solo órga¬ 
no. Es sobre el disco intervertebral donde 
las diversas fuerzas que sobre la vértebra 
obran (potencia y resistencia) se entrecruzan 
ejerciendo así sobre ellas un control perfecto. 

Los núcleos pulposos a pesar de ser dé-, 
formables son incompresibles y se encargan 
de repartir y transmitir de manera regular 
las presiones al cuerpo vertebral, constituyen¬ 
do el elemento principal del aparato amor¬ 
tiguador; sin embargo, sin la integridad de 
los demás elementos del disco y las cuali- 
des de éstos como elasticidad y poder de ex¬ 
pansión no son normales; pues es obvio pen¬ 
sar que si el anillo fibroso y las capas carti¬ 
laginosas que cubren las caras superior e 
inferior, y que son las porciones más resis¬ 
tentes del disco, a la vez que forman la pro- 
Fig. 228. Articulación de ceeee o s tección del núcleo pulposo permitiéndole sólo 
bral común posterior. la deformación necesaria, para amortiguar la 

acción de una presión, se concluye que es a 
la totalidad del disco a quien corresponde el control en la transmisión de las presiones 
que .soporta la columna vertebral. 

Normalmente el núcleo pulposo está contenido én nna celda fibrosa y bajo presión, 
hecho que se comprueba cuando se hace un corte sagital de la columna, donde se ve al 
núcleo sobresaliente de su celda formando un rodete blanco, transparente, de consistencia 
firme y elástica, aunque debe tenerse siempre presente que su expansibilidad y su tur¬ 
gencia dependen directamente de su estado hidromático que se modifica con la edad del 
individuo, permitiendo la formación de osteofitos debidos a las presiones centrífugas 
repetidas de los núcleos pulposos, que a la larga distienden las fibras más extensas del 
anillo fibroso provocando estiramiento continuo sobre su inserción periférica en los bor¬ 
des marginales, causa por la que ahí se forman los osteofitos que radiológicamente se in¬ 
terpretan como “picos de perico.’’ 

Articulaciones de las apófisis articulares entre sí. Corresponden estas articulacio¬ 
nes al grupo de las artrodias. 

Superficies articulares. Las apófisis articulares inferiores de las vértebras cervicales 
se hallan vueltas hacia abajo y adelante, mientras que las superiores lo están hacia arri¬ 
ba y atrás; ambas tienen superficies articulares casi planas. En la región dorsal, las in- 
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feriorcs se vuelven hacia abajo, adelante y un poco hacia dentro, en tanto que las supe¬ 
riores lo hacen hacia arriba, atrás y afuera; sus caras articulares son igualmente planas. 
En la región lumbar, las caras articulares de las apófisis articulares inferiores están vuel¬ 
tas hacia fuera y un poco hacia delante, mientras las superiores se vuelven hacia dentro y 
atrás; las primeras, o sean las caras articulares de las apófisis inferiores, tienen forma de 
segmento de cilindro, que se amolda a la concavidad correspondiente do las segundas; por 
eso, a diferencia de las otras, estas articulaciones entre las apófisis articulares de la región 
lumbar deben ser consideradas dentro del grupo de las semitroeoides. Todas las superfi¬ 
cies articulares de las apófisis articulares se hallan recubiertas de cartílago hialino. 

Medios de unión. En todas estas articulaciones existe cápsula articular, que es del¬ 
gada en la región cervical, gruesa en las regiones dorsal y lumbar, y se halla reforzada 
por el bordé externo del ligamento amarillo en las tres regiones; las articulaciones dorsa- 
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les y lumbares están reforzadas, además, por otro ligamento posterior, el cual es mucho más 
grueso en las segundas que en las primeras. 

Sinovial. Todas las articulaciones de las apófisis articulares entre sí presentan una 
sinovial bastante floja. 

Unión de las láminas vertebrales entre sí. Las láminas se hallan unidas por liga¬ 
mentos de color amarillo que se extienden entre las láminas inmediatamente superpuestas 
y que reciben por su color el nombre de ligamentos amarillos. Entre cada dos vértebras 
se encuentran dos ligamentos amarillos, uno derecho y otro izquierdo, cuyos bordes inter¬ 
nos se hallan fundidos en la línea media en las regiones dorsal y lumbar en tanto que 
están separados en la cervical. Su borde externo llega a la parte interna de la articulación 
de las apófisis articulares y refuerza la cápsula articular en ese punto. El borde supe¬ 
rior del ligamento se inserta en la parte media de la cara anterior de la lámina supraya- 
cente mientras el lado inferior lo hace en el borde superior de la lámina subyacente. La 
cara posterior contribuye a formar el canal vertebral, en tanto que la anterior forma 
parte de la pared posterior del canal raquídeo. (Pig. 230.) 

Es frecuente encontrar bolsas serosas, de distribución irregular y de desarrollo muy 
variable, en la porción externa de las láminas; estas bolsas se hallan en comunicación con 
la serosa de las apófisis articulares correspondientes y reciben el nombre de serosas sub¬ 
laminares. 
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Unión de las apófisis espinosas entre sí. Están unidas estas apófisis por los liga¬ 
mentos Ínter espinosos y el ligamento supraespinoso. 

Los ligamentos Ínter espino sos van del borde superior de una apófisis espinosa al 
borde inferior de la apófisis suprayacente. Su borde anterior se confunde con los bordes 
internos de los ligamentos amarillos y su borde posterior con el ligamento supraespinoso. 
Asd constituidos, presentan dos caras laterales que contribuyen a la formación de los 
canales vertebrales. (Véase fig. 230.) 

En las regiones dorsal y lumbar el ligamento supraespinoso se inserta en el vórtice 
de las apófisis espinosas y en el borde posterior del ligamento interespinoso; en cambio, 
en la región cervical tiene el aspecto de un tabique de forma triangular, cuyo lado an¬ 
terior se fija en el vértice de las apófisis espinosas. La base se inserta en la cresta oc¬ 
cipital externa, sin pasar de la protuberancia occipital externa. El vórtice toma inserción 
sobre las apófisis espinosas de la sexta y séptima vértebras cervicales. Por último, el la¬ 
do posterior se confunde con la aponeurosis del trapecio. El ligamento así constituido 
se llama ligamento cervical posterior y es rudimentario en el hombre, y por el contrario, 
muy desarrollado en los cuadrúpedos. 

Unión de las apófisis transversas entre sí. Se hallan unidas entre sí las apófisis 
transversas por medio del ligamento intertransverso, el cual está muy desarrollado en la 
región lumbar, estándolo menos en la región dorsal y tan poco en la cervical, que a veces 
no existe. 

COLUMNA VERTEBRAL EN CONJUNTO 

Resistencia de la columna vertebral. Para valorizar la resistencia del conjunto de la 
columna vertebral debe tenerse en cuenta la arquitectura de cada una de las porciones 
componentes de las vértebras. Sólo así es posible formarse idea de la transmisión de las 
fuerzas que se ejercen sobre ellas. 

Arquitectura de las vértebras. Estas están constituidas en su mayor parte por tejido 
óseo esponjoso que presenta caracteres distintos, según las partes de las vértebras, donde 
está situado. Así, se observa que en la parte central del cuerpo vertebral, lo mismo que 
en la base de implantación de las apófisis espinosas y en la unión del pedículo con las 
apófisis transversas, existe tejido esponjoso de grandes aréolas. En cambio en las caras su¬ 
perior e inferior de los cuerpos vertebrales el tejido óseo se encuentra más condensado. 

En las caras anterior y posterior del cuerpo hay conductos vasculares diploicos de 
dirección más o menos horizontal, rodeados por tejido compacto. Se pueden apreciar 
en los cortes sagitales del raquis y también en las radiografías do perfil, sobre todo en 
los niños hasta de seis años; dichos conductos desembocan en la cara posterior o me¬ 
dular del cuerpo vertebral. Tal disposición constituye en la parte central una zona ecua¬ 
torial vascular de menor resistencia para la vértebra, sobre todo en los viejos, donde 
el tejido sufre una fuerte rarefacción. (Fig. 230.) 

Rodeando a los pedículos, a las láminas y a las apófisis espinosas, existe tejido com¬ 
pacto, el cual al nivel de las apófisis articulares es más denso. Precisamente estas sirven 
de punto de apoyo para los movimientos de las vértebras. 

La disposición y orientación de los trabéculas óseas que en diversas direcciones cruzan 
la vértebra son de la mayor importancia para la comprensión de su arquitectura. 

La orientación de las mencionadas trabéculas difiere con las edades, sobre todo en el 
niño antes de que camine y en el adulto. En cualquier caso su disposición se encuentra 
bajo la influencia de dos factores: uno vascular constante y otro mecánico; este último se 
halla provocado por la acción de los músculos espinales al actuar sobre el conjunto de pa¬ 
lancas que presenta la masa apofisaria. Las fuerzas producidas por dichos músculos se 
transmiten al cuerpo vertebral que en estos casos desempeña el papel de órgano estático. 

Cuerpo vertebral. En el niño, antes de que camine, se presentan las trabéculas óseas 
de tipo radiado o asteroide, nombre debido a que parten de una línea central de donde 
irradian hacia la periferia; por otro lado las trabéculas de los pedículos aún no pene¬ 
tran al cuerpo vertebral, puesto que cuerpo y pedículo están todavía separados por car¬ 
tílago. 
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En el adulto las trabéculas se disponen de tres maneras: l 9 , en un sistema hori¬ 
zontal radiado que no es sino la disposición infantil; 2’, en un sistema vertical en el 
cual las trabéculas se disponen paralelas al eje longitudinal de la vértebra extendién¬ 
dose de la cara superior a la inferior, Este sistema varía ligeramente en .su orientación 
según la dirección de las fuerzas de presión ejercidas sobre la columna y transmitidas a 
través de las caras superior e inferior de los cuerpos vertebrales; no obstante también 
intervienen en la transmisión de estas fuerzas los núcleos pulposos centrales. Las trabé¬ 
culas óseas de los cuerpos vertebrales presentan una concavidad axial que comprende 
una zona ovoidea, alargada de tal manera que su orientación a través de los cuerpos ver¬ 
tebrales se continúa de arriba abajo en toda la columna. El conjunto recibe en consecuen- 
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FIG. 23 0. ARQUITECTURA DE LAS VÉRTEBRAS. SISTEMAS HORIZONTAL Y OBLICUO. 

cia disposición parecida a la presentada por los huesos largos. El resultado es la unidad 
raquídea con la conservación de la individualidad de cada vértebra, con lo que se asegura 
la función de sostén de la columna vertebral; 3 9 , por último, un tercer sistema o sistema 
oblicuo formado por dos manojos de trabéculas que se desprenden de cada apófisis articu¬ 
lar para esparcirse en forma de abanico en cuanto penetran en el cuerpo vertebral. Am¬ 
bos fascículos se entrecruzan de tal manera que el superior se dirige a la cara inferior del 
cuerpo, en tanto que el haz inferior lo hace hacia la cara superior. El cruzamiento se ve¬ 
rifica en la parte posterior del cuerpo, con el resultado de que entre las ramas de los dos 
fascículos queda comprendida la porción vascular eeuatoria. (Véase fig. 230.) 

En un corte sagital y medio del cuerpo de una vértebra dorsal se aprecian con cla¬ 
ridad tres porciones triangulares y convergentes: una superior, formada por el haz tra- 
becular inferior; otra inferior, de igual forma, formada por el haz trabecular superior; 
entre ambas se encuentra otra, de base anterior, formada por la zona vascular o zona de 
menor resistencia llamada zona ecuatorial. 

Los haces trabcculares oblicuos se disponen con arreglo a leyes fisiológicas, y se ha¬ 
llan en relación con las acciones mecánicas ejercidas sobre las vértebras por los múscu¬ 
los extensores del raquis. Por su disposición se encuentran en íntima relación con las lá¬ 
minas, las apófisis transversas y las apófisis articulares. Se confirma así, una vez más, 
la ley de edificación de los huesos, según la cual las trabéculas óseas se orientan confor¬ 
me a la función de cada hueso. 
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Masa apofisaria. Además de los haces oblicuos que penetran en las apófisis articu¬ 
lares superior e inferior y terminan exactamente al nivel de. la superficie articular, se en¬ 
cuentran en dicha masa un haz intertransverso, que va de una apófisis transversa a la 
otra, pasando por las láminas, y un haz en V situado en la parte superior de las láminas, 
que une las dos apófisis articulares superiores. 

Columna vertebral en conjunto. Está compuesta por la superposición de vértebras, 
entre cada dos de las cuales se halla intercalado un menisco vertebral. Posee tres porcio¬ 
nes móviles, cervical, dorsal y lumbar, y un segmento fijo, que forma parte del ésqá<e> 

bras aumenta progresivamente de arriba hacia abajo hasta la base del sacro. 

Como órgano estático y en posición de pie transmite a la pelvis y a los miembros infe¬ 
riores por intermedio del sacro el peso de la cabeza, del tronco y de los miembros supe¬ 
riores; este peso y la presión que sobre las vértebras provoca hace que este en relación 
directa con el volumen que presentan las vértebras; y es así como de arriba abajo aumen¬ 
tan de volumen progresivamente hasta la base del sacro. 

Como órgano mecánico está constituida por un conjunto de articulaciones de las vér¬ 
tebras entre sí, de tal manera que cada una, mediante su apófisis espinosa y su apófisis 
transversa que desempeñan el papel de brazo de palanca, mediante la acción de los mús¬ 
culos, espinales y de los músculos de la nuca realizan los movimientos de extensión, y 
mediante el psoas ilíaco, el cuadrado lumbar y los músculos anchos del abdomen realiza 
los movimientos de flexión; pues mediante la acción de éstos sobre las apófisis transver¬ 
sas y espinosas, movilizan la vértebra y por tanto la columna vertebral, y por la dispo¬ 
sición que dichas apófisis tienen, se aprecia cómo las apófisis espinosas obran principal¬ 
mente en los movimientos de báscula anteroposteriores de la vértebra; mientras las apó¬ 
fisis transversas ejercen su acción en los movimientos de rotación y de inclinación late¬ 
ral, y las apófisis articulares son el punto de apoyo de estas palancas, mientras en la 
región dorsal las costillas articuladas a las vértebras desempeñan el papel de brazos de 
palanca movidas por los músculos espinales torácicos y abdominales. 

El raquis como órgano protector contiene a la médula, a las raíces raquídeas que se 
desprenden de ella y a las envolturas meníngeas, así como a ricos plexos sanguíneos. 

El raquis móvil está constituido por una porción anterior o columna propiamente di¬ 
cha, formada por los cuerpos vertebrales. Es un verdadero tallo de sostén que constitu¬ 
ye la parte estática del raquis. La otra porción posterior comprende la masa apofisaria 
con sus palancas y los puntos de apoyo articulares que permiten los movimientos de des¬ 
lizamiento de los arcos posteriores; por eso es que a esta parte se le denomina también 
columna de los arcos o porción mecánica del raquis. 

Las dimensiones en altura y ancho de la columna vertebral, así como su espesor, son 
variables según la edad, el sexo y la raza. De las curvaturas que presenta, solamente la 
dorsal se manifiesta en el nacimiento. Más tarde, bajo la influencia de la tonicidad de 
los músculos de la nuca (extensores de la cabeza), se forma la curvatura cervical; cuan¬ 
do el niño comienza a sentarse y a tomar la posición de pie, se constituye la curvatura 
lumbar; con los primeros pasos del niño y bajo la acción de los músculos espinales se 
acentúan más y más dichas curvaturas. 

Las curvaturas sagitales del raquis son de orden funcional y de orden estático. Las 
primeras dependen de la acción de los músculos extensores y flexores del raquis, y las 
segundas del equilibrio del cuerpo en posición de pie. El punto de apoyo del raquis en 
esta posición se encuentra en la base del sacro, muy por detrás de la vertical del centro 
de gravedad del cuerpo y por atrás también de las cavidades cotiloideas. Si la columna 
no presentara las curvaturas que posee, la vertical del centro de gravedad del tronco se 
proyectaría muy por detrás de la base de sustentación y el equilibrio del cuerpo sería im¬ 
posible o sólo se conseguiría mediante una contracción permanente de los músculos espi¬ 
nales. Para que el equilibrio se realice es indispensable que la proyección de la vertical de 
gravedad se proyecte exactamente sobre la base de sustentación, hecho que se realiza me¬ 
diante las curvaturas sagitales que permiten la adaptación del hombre a la estación bí- 








peda (ortostatismo). De las curvaturas, la dorsal es principal y primitiva, mientras que 
las otras son secundarias y se consideran como curvaturas de compensación, aunque en ri¬ 
gor, la curvatura lumbar está íntimamente ligada al. ortostatismo (estación bípeda). Las 
curvaturas dorsal y lumbar son más marcadas en la mujer que en el hombre, hecho que 
se puede observar tanto en el niño como en el adulto. 

Estudiando estática de la columna vertebral se ■. 

observa que cuando una de sus curvaturas se exagera 
las otras sufren una modificación compensadora para 
lograr el mantenimiento del equilibrio, por lo que se 
deduce que la estática del raquis depende de las curva¬ 
turas sagitales, las que a su vez dependen una de otra 
compensándose para restablecer la función cuando se 
ha modificado la curvatura cercana. 

El mantenimiento del equilibrio, de la estática y 
(le las curvaturas de la columna vertebral, se consiguen 
mediante la acción antagónica de los músculos extenso- 
res y flexores del raquis; los primeros se oponen al 
movimiento de báscula hacia delante, mientras los se¬ 
gundos lo hacen a una curvatura exagerada del tronco, 
por lo que se deduce que la insuficiencia de estos múscu¬ 
los trae consigo modificaciones en la estática vertebral; 
así la insuficiencia, de los músculos abdominales produce 
lordosís, mientras que la de los músculos espinales de¬ 
termina xifosis. 

Se dice que en la posición de pie y en estado nor¬ 
mal la línea de gravedad en un plano frontal pasaría 
por el tragus, por la cara anterior del muñón del hom¬ 
bro, por el centro del cuerpo de la 12» dorsal y por la 
cara posterior del cuerpo de la 3» lumbar, por la cara 
externa del trocánter mayor, por el centro del cóndilo 
femoral y por el calcáneo. (Fig. 231.) 

En los movimientos de flexión y extensión del tron¬ 
co las curvaturas sagitales se modifican, así en la flexión 
la curvatura lumbar se endereza mientras la dorsal 
se exagera, y en la extensión del tórax la lumbar se 
acentúa mientras la dorsal se atenúa, hecho que explica 
por qué se producen las fracturas por arrancamiento 
de la apófisis espinosa en la flexión o extensión forzada 
de la 12» dorsal y de la primera lumbar, vértebras bi- 
sagradas en estos movimientos. 

Consideradas las curvaturas aisladamente, cada una 
presenta un punto más saliente que corresponde a la 
flecha del arco. En la región dorsal dicho punto se en¬ 
cuentra al nivel de la 6» vértebra y en la región lum¬ 
bar coincide con la 3» vértebra. A estas vértebras se 
les llama por ello vértebras clave del arco correspon¬ 
diente. Anatómicamente presentan una diferencia mar¬ 
cada entre la altura de la cara anterior y de la poste¬ 
rior del cuerpo vertebral, lo que les permite así aco¬ 
modarse a manera de cuña en el conjunto raquídeo. 

Anticlinia vertebral. Se designa con este nombre al 
que presenta el sistema apofisario supra y subyacente 
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FIG. 231. 
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TENTACIÓN. 


de sus¬ 


conjunto de caracteres inversos 
a la 12» vértebra dorsal que se 
toma como tipo, por lo que se le ha dado el nombre de vértebra anticlinal. En el conjunto 
la columna articulada de los vertebrados bípedos y cuadrúpedos, pueden apreciarse un 




segmento cervicodorsal, que corresponde a los miembros superiores o anteriores, y un seg¬ 
mento lumbosacro correspondiente a los miembros inferiores o posteriores. 
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Fig. 23 2. Columna vertebral en conjunto. Algu¬ 
nos MÚSCULOS QUE INTERVIENEN EN SUS MOVIMIENTOS. 


Guando se observa el segmento 
posterior de las vértebras, se ve que 
la apófisis espinosa de las vértebras 
dorsales se dirige hacia abajo, mien¬ 
tras que el de las lumbares es horizon¬ 
tal con tendencia a dirigirse hacia arri¬ 
ba. Los procesos costiformes o apófisis 
transversales de la 12’ dorsal cons¬ 
tituyen la transición entre las apófisis 
dorsales y lumbares. Examinando cui¬ 
dadosamente las apófisis articulares de 
esta 12’ dorsal, puede notarse que los 
superiores tienen caracteres dorsales, 
en tanto que los inferiores los tienen 
lumbares. 

Las apófisis articulares de las vér¬ 
tebras dorsales son planas y tienen 
orientación oblicua, con tendencia a 
ocupar el plano frontal. Esto difiere 
considerablemente de la disposición de 
las mismas apófisis en las vértebras 
lumbares donde están constituidas por 
un segmento de cilindro y orientadas 
sagitalmente. Estas se hallan en re¬ 
lación con los diversos influjos a que 
están sometidas las porciones corres¬ 
pondientes del raquis. Cuando se con¬ 
sidera el conjunto de la columna, se 
aprecia también que el menor diáme¬ 
tro transverso de ésta se encuentra al 
nivel de la convergencia de las por¬ 
ciones dorsal y lumbar. 

Por otro lado, los músculos espi¬ 
nales intertransversos e interespinosos 
sólo existen en la porción lumbar sin 
sobrepasar a la 12’ dorsal; de la mis¬ 
ma manera el haz laminar corto del 
transverso espinoso y los músculos se- 
miespinosos sólo se encuentran hasta 
la 11’ dorsal, y el trapecio se inserta 
hasta la 11’ dorsal, estos músculos es¬ 
tán encargados de la extensión de la 
columna; por delante y como flexores 
del raquis se encuentran el psoas, que 
no pasa en sus inserciones más allá de 
la 12’ dorsal, y el músculo ileoeostal 


correspondiente al cuadrado lumbar. 


Las inserciones del ileoeostal, del dorsal ancho y de los pequeños músculos epiespinosos 
tienen su mayor desarrollo en la porción lumbar de la columna; en efecto, su constitu¬ 
ción es fasciculada insertándose por dos o más lengüetas en dicha porción, en tanto que 
en la región dorsal la inserción se hace por una sola lengüeta tendinosa, como se apre¬ 
cia en la figura 232. 
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vaturas del raquis, de manera que de ese punto parten los movimientos de lateralidad. 
de flexión y de extensión de la columna vertebral; se considera a ésta como la bisagra 
alrededor de la cual se efectúan los cambios de posición del segmento dorsal y lumbosa- 
cró, y es ella el punto alrededor del cual se realizan los movimientos de flexión y exten¬ 
sión del tronco, pues en estos casos esta vértebra permanece relativamente fija, constitu- 
yepdo a,sí la, aer tebra pasiva del raquis, ' - :; 

La importancia fisiológica que la 12- dorsal tiene como punto central en los movimien¬ 
tos del raquis, hace que ésta sea también centro traumático de la columna, pues es el lu- 
gat- frecuente de fracturas adquiriendo gran importancia patológica, y aun considerada 
también embriológicamente, es la primera vértebra que inicia su desarrollo a los 45 días 
de la vida intrauterina, sueediéndole progresivamente en marcha ascendente y descenden¬ 
te las vértebras supra e infrayacentes. 

Resistencia y elasticidad. La resistencia de la columna es mayor que la que presen¬ 
tara una columna rectilínea y vertical en igualdad de espesor, y esto se debe a las curva¬ 
turas que presenta; pues ésta es igual al número de curvaturas al cuadrado más uno; co¬ 
mo en el ser humano el húmero de éstas es 4, resulta, que su resistencia será igual a 17, 
pero todavía más, esta resistencia es mayor debido al aumento progresivo del volumen 
que de arriba abajo sufren los cuerpos vertebrales. 

En cuanto a la elasticidad, está igualmente en relación con las curvaturas que pre¬ 
senta y con la presencia de los discos intervertebralcs que desempeñan un papel impor¬ 
tante en la transmisión de las fuerzas de abajo hacia arriba; así en los casos de caídas 
bruscas de pie o de pelvis la fuerza se amortigua considerablemente haciendo que las 
fracturas de la base del cráneo sean relativamente mínimas en relación con el número 
de estos accidentes. 

Principales puntos de referencia de la columna vertebral. En la columna vertebral 
se encuentran puntos de referencia importantes, tanto en el cuerpo vertebral como en la 
masa apofisaria. 

Cuerpos vertebrales En un individuo de pie y normal el borde superior de la hor¬ 
quilla esternal, proyectada horizontalmente, corresponde a la 2» vértebra dorsal o al me¬ 
nisco que separa a la 2* de la 3». El ángulo de Louis corresponde a la 4* dorsal o al 
borde superior de la 5*. La parte media del apéndice xifoides corresponde al cuerpo de 
la 10 ? dorsal. 

La laringe se extiende en el hombre de la 4* a la 6* vértebra cervical, mientras la 
tráquea se proyecta de la 6 ? cervical a la 4 ? dorsal; la bifurcación de la tráquea se pro¬ 
yecta sobre el menisco que separa la 4» de la 5? dorsal. 

La bifurcación carotídea corresponde al borde inferior de la 4» vértebra cervical y 
el ángulo del maxilar inferior corresponde a la 3* vértebra cervical; el hueso hioides a 
la 4’ vértebra cervical y el cartílago cricoides a la 6 ? vértebra cervical. 

El corazón se proyecta de la 5* a la 8 ? vértebra dorsal. El cayado de la aorta ter¬ 
mina en el lado izquierdo del cuerpo de la 4“ vértebra dorsal. 

El orificio diafragma!ico de la vena cava inferior corresponde a la 9 ? vértebra dorsal, 
mientras que el orificio esofágico corresponde al menisco que separa la 9* de la 10 9 ; el 
orificio aórtico, por la oblicuidad que presenta, se proyecta sobre la 12* dorsal y la parte 
superior de la primera lumbar. 

El seno vertebrodiafragmático, que corresponde a la parte más inclinada del medias¬ 
tino posterior, se encuentra a la altura de la primera vértebra lumbar. 

El esófago se extiende de 3a 6 9 cervical a la 11 ? vértebra dorsal y el cardias se pro¬ 
yecta sobre el flanco izquierdo de la IB dorsal. 

El píloro corresponde al lado derecho de la D lumbar, y el ángulo duodenoyeyunal 
al flaneo izquierdo de la 2? vértebra lumbar aunque a veces se extiende a la parte supe¬ 
rior de la 3». La ampolla de Vate-r se corresponde con el flanco derecho de la 3 9 vértebra 
lumbar o con el menisco que la separa de la 4». La tercera porción del duodeno queda al 
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nivel de la 3? vértebra lumbar, y el cuerpo del páncreas al de las dos primeras vértebras 
lumbares. 

Los potos renales se corresponden con la 12? dorsal el superior y con la 3? lumbar 
el inferior; las cápsulas suprarrenales se proyectan sobre la 12? dorsal y el disco infra- 
yacénteb 

La bifurcación de la aorta abdominal queda al nivel de la 4? lumbar y el origen de 
la vena cava inferior corresponde al flaneo derecho de la 5? lumbar o al menisco supra- 
yacente. ; ■/ 

En el conducto raquídeo, la médula espinal termina a la altura de la 2? vértebra 
lumbar (cono terminal) y el saco dural corresponde a la 2? vértebra sacra. La parte in~ 
ferior del bulbo queda al nivel de la parte media del arco posterior del atlas o parte 
medía de la apófisis odontoides. 

Apófisis espinosas. La línea bianguloescapular, que une los ángulos inferiores del 
omóplato, pasa por el vértice de la apófisis espinosa de la 7* vértebra dorsal mientras la 
línea biespinosa del mismo hueso pasa por el vértice de la apófisis espinosa de la 3? vér¬ 
tebra dorsal. 

La línea que une las dos espinas ilíacas posteriores y superiores pasa por la apófisis 
espinosa de la 2? vértebra sacra, y la línea biilíaca, que se extiende entre las crestas ilía¬ 
cas, pasa por el borde superior de la apófisis espinosa de la 4? vértebra lumbar; estos 
puntos de referencia son muy útiles en el momento de realizar la punción raquídea. El 
límite inferior del trapecio corresponde a la apófisis espinosa de la 11* dorsal. 

Apófisis transversa. No proporcionan éstas muchos puntos de referencia. El tubércu¬ 
lo de Chassaignac, situado en la cara anterior de la apófisis transversa de la 6* cervical, 
corresponde a la proyección del cruzamiento de las arterias tiroidea inferior, carótida 
primitiva y vertebral. 

La bifurcación traqueal queda al nivel del cuerpo de la 4* vértebra dorsal; la pelvis 
renal se corresponde con la apófisis transversa de la 2* vértebra lumbar a la derecha y 
con la de la 1* a la izquierda. 

Movimientos de la columna vertebral. En su conjunto, la columna vertebral tiene 
los siguientes movimientos: 

De flexión, producidos por los músculos psoas, mayor y menor, oblicuos del abdomen 
y recto anterior del abdomen, largo del cuello. 

De extensión, originados por los músculos de la masa común, el angular del omópla¬ 
to y el esplenio, los complejos mayor y menor. 

De laterálidad, producidos por el sacrolumbar, el cuadrado lumbar, el angular, los 
escalenos, los intertransversos y los supracostales. 

De rotación, en los que intervienen el dorsal ancho, el esplenio, el oblicuo menor del 
abdomen, el transverso espinoso, el largo del cuello y el oblicuo mayor del abdomen. 

Estos movimientos sólo existen en las regiones cervical y lumbar. En la región dor¬ 
sal sólo hay ligeros movimientos de rotación. 

Los meniscos intervertebrales desempeñan importante papel en los movimientos de 
la columna vertebral que en suma son: flexión, extensión, inclinación lateral y rotación. 

En la flexión de la columna vertebral que realiza la flexión anterior del tronco, los 
bordes anteriores de dos vértebras adyacentes se aproximan adelgazando el anillo fibro¬ 
so sagitalmente, mientras la parte posterior se alarga verticalmente y disminuye en sen¬ 
tido transversal, y naturalmente el núcleo pulposo se deforma haciéndose más grueso 
atrás y más delgado adelante, a la vez que sufre cierto desalojamiento hacia atrás, apli¬ 
cándose bajo presión contra la parte posterior del anillo fibroso, presentándose así dos he¬ 
chos importantes: l 9 , disminuye la resistencia que presenta la parte anterior del disco in- 
tervertebral; 2 9 , permite un movimiento más amplio por la longitud en que aumenta los 
ligamentos posteriores, aunque la longitud que alcanza es el límite que dan a la flexión 
a la vez que la disposición de las apófisis articulares limita la amplitud del movimiento. 
(Fig. 229 A.) 
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te, y hacia atrás se limita la extensión por el encuentro de los arcos posteriores y la re¬ 
sistencia de la parte anterior del anillo fibroso. 

En la inclinación lateral el núcleo pulposo se desaloja hacia el lado de la extensión 
al mismo tiempo que el anillo fibroso sufre un ligero saliente en forma de rodete trans¬ 
versal del lado de la inclinación. (Fig. 229 B.) 

Los movimientos de rotación se realizan tomando por eje el núcleo pulposo, y su 
amplitud se limita por la disposición oblicua de los haces fibrosos del anillo, siendo es¬ 
tos movimientos posibles en las regiones cervicales y dorsal y de menor importancia en 
la región lumbar. Por todos estos factores se puede concluir que el núcleo pulposo amor- 


Corte del cuerpo vertebral Agujero de conjunción 



Fig. 233. Corte sagital de las vértebras lumbares para ver los ligamentos amarillos 

E interespinosos. 

tigua las presiones en toda dirección en los movimientos del raquis; amortigua los cho¬ 
ques y las presiones que recibe a través de la columna vertebral, y constituye un centro 
de rotación sobre el cual se realizan los movimientos rotatorios; y como está contenido en 
la parte central del anillo fibroso, se deforma y se desaloja como un cojín de agua, en los 
mo\imientos del tronco, sufriendo un aumento de espesor del lado de la convexidad y 
disminuye éste del lado de la concavidad, y su emigración se hace hacia la convexidad; 
mientras que en los movimientos de rotación desempeña papel de pibote, y como carece 
de fuerza expansiva propia se deforma y desaloja bajo la influencia de las fuerzas que 
le transmiten las caras contiguas de las vértebras. 


ARTICULACIONES PROPIAS DE ALGUNAS VERTEBRAS 

Se incluyen aquí la articulación sacrovertebral, la articulación sacrococcígea y la ar¬ 
ticulación atloidoaxoidea. 

Articulación sacrovertebral. Comprende una anfiartrosis sacrovertebral, la cual se 
halla constituida por los cuerpos de la quinta vértebra lumbar y de la primera sacra, con 
su ligamento interóseo, más grueso por delante, y otros dos ligamentos, anterior y poste¬ 
rior, que son los mismos ligamentos vertebrales comunes anterior y posterior, que van a 
insertarse sobre el sacro. Abarca esta articulación otras dos, formadas por las apófisis 
articulares de la primera vértebra sacra, al articularse con las apófisis correspondientes 
de la quinta lumbar y cuyos elementos no difieren en nada de las semitrocloides lumbares. 
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Sacro 



Ligamentos sacro- )- 
coceaos laterales J 

Cóccix 

Ligamento intercoccígeo 
Ligamento sacrococcigeo anterior 


FlG. 234. ARTICULACIÓN SACROCOCCÍGEA, VISTA POR DE- 
.. LANTÉ 


La quinta lumbar se fija al sacro también por medio de ligamentos indirectos, como 
son los ligamentos amarillos y los ligamentos Ínter y supraespinoso, idénticos a los que 

existen en la columna lumbar. Tan 
Ligamento vertebral común anterior sólo un ligamento, el sacro verte¬ 

bral, se puede considerar como es¬ 
pecial de esta articulación; este li¬ 
gamento se inserta por arriba en 
el borde inferior de la apófisis 
transversa de la quinta vértebra 
lumbar v de ahí se dirige hacia 
abajo y afuera para ir a terminar 
en la base del sacro, entrecruzan¬ 
do sus fibras con el ligamento sa- 
croilíaco anterior. (Fig. 233.) 

Articulación sacrococcígea. 
Constituye una anfiartrosis, cuyas 
superficies articulares son dos ca¬ 
ras de forma oval, alargadas trans- 
versalmente y situadas una en el 
vértice del sacro y la otra en la 
base del cóccix. 

Medios de unión. Comprenden 
los siguientes ligamentos; 

El ligamento interóseo está entre las dos superficies articulares con la estructura de 
los meniscos intervertebrales, es grueso en el niño, mas en el viejo se osifica y desaparece. 

El ligamento sacrococcigeo anterior es doble y está formado por fibras elásticas que 
se insertan en la cara anterior del sacro, descienden convergiendo y van a insertarse en 
la cara anterior de las vértebras coccígeas. (Fig. 234.) 

El ligamento sacrococcigeo posterior es doble por arriba y se inserta en las astas del 
sacro, de donde descienden sus fibras, las que van a insertarse en las astas del cóccix. 

Es un ligamento más grueso y resistente que el anterior, y presenta en su parte 
profunda otro haz vertical, ligeramente adherido en toda su extensión a las superficies 

óseas. (Fig. 235.) 

Los ligamentos sacrococcigeos latera¬ 
les son tros a cada lado; el más interno 
se extiende desde la base del asta del 
sacro a la base del asta del cóccix; el 
medio se inserta por un extremo en la 
parte externa del asta sacra y por el 
otro en el ángulo lateral del cóccix: por 
último, el externo, más grueso y resisten¬ 
te que los demás, va de la parte inferior 
del borde lateral del sacro al asa lateral 
del cóccix. 

Movimientos. El cóccix verifica lige¬ 
ros movimientos de flexión y extensión 
que se hacen más amplios en la mujer 
embarazada y sobre todo durante el pro¬ 
ceso del parto. 

Las vértebras coccígeas se articulan 
entre sí por medio de facetas ovaladas, 
formando anfiartrosis rudimentarias, pro¬ 
vistas de meniscos que tienden a desaparecer con la edad; poseen también ligamentos pe¬ 
riféricos que van de borde a borde de esas superficies articulares. 


Sacro 



Ligamentos 
sacrococcigeos 
laterales 
Ligamento 
intercoccigeo 
Ligamento sacro- 
coccígeo posterior 


Haz profundo 
del ligamento 
sacrococcigeo 
posterior 


Cóccix 


Fig. 235. Articulación sacrococcígea vista por 

DETRÁS. 
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Articulación atloidoaxoidea. La articulación del atlas con el axis comprende las ar¬ 
ticulaciones atloidoaxoideas propiamente dichas y la articulación atloidoodontoidea. 


Articulaciones atloido¬ 
axoideas propiamente di¬ 
chas. Pertenecen a la clase 
de las artrodias. 

Superficies articula¬ 
res, has masas laterales del 
atlas presentan en su cara 
inferior superficies articu¬ 
lares vueltas hacia abajo y 
adentro, y cóncavas trans¬ 
versal mente. Estas caras 
del atlas se corresponden 


Atlas 



Apófisis odontoides 
Tubérculo anterior 


Cavidad glenoidea del atlas 


Carillas V/t' 
articulares LL|| 
recubiertas 
de cartílago y. - - 

Cápsula articular 


Carilla articular 
del atlas 
en estado seco 


Carilla articular del 
i axis en estado seco 


Anáfisis articulares 
inferiores del axis 


con las facetas del axis, las Fig. 236. Articulaciones atloidoaxoideas. 


cuales se hallan vueltas ha¬ 


cia arriba y afuera, siendo planas o ligeramente convexas. Ambas facetas no se adaptan 
bien en estado seco, pero en el estado fresco se hallan recubiertas de cartílago hialino, con 
el que resultan convexas en sentido anteroposterior y casi planas transversalmente. 

Medios de unión. Incluyen éstos una cápsula articular poco resistente, reforzada por 
dos ligamentos laterales que más bien parecen sencillos engrosamientos de la cápsula, 
y dos ligamentos anterior y posterior. El primero se extiende desde el borde inferior del 
arco anterior del atlas hasta la cara anterior del cuerpo del axis, donde se inserta. El 
segundo parte del borde inferior del arco posterior del atlas y se inserta en el borde supe¬ 
rior de las láminas del axis; alcanza por fuera la cápsula articular y llega por dentro has¬ 
ta la línea media, dónde representa al ligamento interespinoso. Este ligamento posterior 


está perforado por el ner¬ 
vio suboccipital de Arnold. 

Sinovial, Presenta esta 
articulación una sinovial 
floja que emite franjas si- 
noviales, más amplias ade¬ 
lante y atrás; dichas fran¬ 
jas se introducen en forma 
de cuña en* los ángulos die¬ 
dros formados por las su¬ 
perficies articulares. 

Articulación atloido¬ 
odontoidea. Esta articula 
ción pertenece al tipo de 
las trocoides. 

Superficies articula¬ 
res. En el atlas, la superfi¬ 
cie articular tiene la for¬ 
ma de un anillo osteofibro- 


Arco anterior del atlas 



Articulación atloidoodontoidea 


Tejido celular que separa las dos 
i sinoviales 


Arteria vertebral 


y §f| 


A mb 

¡yp 


9 J¡v 


/ i' j ' 



\ 2 * ^ 

i 


Arco posterior 


so; este anillo se halla cons- p 1G _ 2 37. Corte transversal de la articulación atloido- 
tituido anteriormente por odontoidea. 


la cara posteiior del arco art i cu i ac ¡ó n transversoodontoidea; 2, apófisis odontoides; 3, ligamen- 
anterior del atlas, la cual to transverso; 4, ligamento occipítoaxoideo medio, 

lleva en su parte media 

una superficie cóncava en ambos sentidos y reeubierta de cartílago; por atrás, el anillo 
está cerrado por el ligamento transverso, el cual se fija sobre las rugosidades de la cara 
interna de las masas laterales del atlas, presentando en la parte media de su cara anterior 
una superficie cubierta de cartílago articular. El borde inferior de este ligamento presen- 


Anatomía Humuu, 2.—13. 
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ta una prolongación, llamada ligamento transverso axoidco, que va a fijarse sobre la cara 
. posterior del cuerpo del axis, en tanto que su borde superior emite otra prolongación, fi¬ 
brosa, ligamento tmnsrcrsooccipital, la cual se inserta en el borde anterior del agujero oc¬ 
cipital. De esta manera queda constituido un ligamento eii forma de cruz, que recibe por 
eso el nombre de ligamento cruciforme. (Figs. 237 y 241.) 

Las superficies articulares del axis se,encuentran situadas- en la apófisis odontoides, 
siendo una anterior, de forma oval, que se opone al arco del atlas, y otra posterior, igual¬ 
mente oval, convexa y recubierta de cartílago, corno la anterior; ésta corresponde al li¬ 
gamento transverso. 


Articulación 

occipitoatloidea 


Occipital Ligamento Occipitotransverso 

Ligamento 

occtpitOodontoideo medio o suspensor 
Apófisis odontoides 


Ligamentos 
occipitoodontoideos 
laterales 


Articulación 
atloidoaxoidea 

Corte de las 
láminas del axis ' 



Ligamento transverso 


Ligamento occipitoaxoideo medio Ligamento occipitoaxoideo lateral 


F1G. 238. UNIÓN OCCIPITOODONTOIDEA, VISTA POR DETRÁS 


Medios de unión. En esta articulación no existen propiamente ligamentos de unión. 
La apófisis odontoides permanece fija en su anillo osteofibroso debido a los fuertes li¬ 
gamentos, al ligamento cruciforme así como también a los ligamentos occipitoaxoideos y 
oeeipitoodontoideos, los que de esta manera resultan ser los verdaderos medios de unión 
de la articulación atloidoodontoidea. (Fig. 238.) 

Sinovial. Existen dos sinoviales, una anterior y otra posterior, siendo más grande 
esta última. Ambas son muy flojas y en ocasiones la posterior se extiende hasta comuni¬ 
car lateralmente con la anterior. (Véase fig. 237.) 

Movimientos. Son movimientos de rotación, ejecutados por el atlas con la cabeza 
alrededor de la apófisis odontoides y producidos, hacia el mismo lado, por los siguientes 
músculos: esplenio, oblicuo mayor, recto mayor posterior, recto anterior mayor y recto 
anterior menor de la cabeza; los de rotación hacia el lado opuesto son originados por el 
trapecio, el gran complexo y el esternocleidomastoideo. 


ARTICULACION DE LA COLUMNA VERTEBRAL CON LA CABEZA 

Comprende la articulación occipitoatloidea y la unión occipitoaxoidea. 

ARTICULACION OCCIPITOATLOIDEA 

Pertenece a! tipo de las diartrosis, género de las condíleas. 

Superficies articulares. Por un lado, los cóndilos del occipital con sus superficies 
convexas en ambos sentidos y su eje mayor hacia delante y adentro; por el otro lado, las 
cavidades glenoideas del atlas, vueltas hacia arriba, atrás y adentro, y cuyo eje mayor está 
dirigido adelante y adentro. Todas estas superficies se hallan cubiertas de cartílago hialino. 
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Medios de unión. Una cápsula articular, más gruesa por fuera que por dentro, que 
sé confunde adelante y atrás con los ligamentos de refuerzo anterior y posterior; por 
arriba y por abajo inserta en los bordes de las superficies cartilaginosas. (Ver fíg. 238.) 

El ligamento occipitoatloideo anterior es más grueso en la línea media, donde co¬ 
mienza el ligamento vertebral común anterior; se inserta por arriba en el borde anterior 
del agujero occipital y por abajo en el borde superior del arco anterior del atlas. 

El ligamento occipitoatloideo posterior se inserta en el borde posterior del agujero 
occipital por arriba, y por abajo en el borde superior del arco posterior del atlas; late¬ 
ralmente se confunde con la cápsula articular; deja paso en su parte inferior y lateral 
a la arteria vertebral y al primer nervio eervical. 



Occipital 


Primer nervio 
cervical 

Arteria vertebral 
Cápsula articular 
atloidoaxoidea 
Nervio suboccipital 
mayor de Arnold 

T ercer nervio 
cervical 


Ligamento posterior 
de refuerzo de la 
articulación 
occípitoatloidea 

igamento occipito¬ 
atloideo posterior 
Atlas 


Cápsula atloidoaxoidea 
Ligamento atloido- 
axoideo posterior 
Axis 

Cápsula de la articulación 
del axis con la tercera 
vértebra 
Tercera cervical 


Ligamento amarillo 


Fie. 239. Articulaciones occípitoatloidea y atloidoaxoidea, vistas por detrás. 


Este ligamento viene a representar al primer ligamento amarillo, como se aprecia en 
la figura 239. 

Sinovia]. Existe una sinovial muy débil, la cual presenta prolongaciones internas que 
se introducen entre la apófisis odontoides y el ligamento transverso. 

Relaciones. La cápsula se halla en relación, por fuera, con el recto lateral de la ca¬ 
beza, y por dentro, con los ligamentos occipitoodontoideos laterales. 

Movimientos. Los de flexión son producidos por los rectos anteriores, mayor y me¬ 
nor, y por el recto lateral de la cabeza. Los de extensión son originados por el trapecio, 
el esplenio, el complexo mayor, rectos mayor y menor posteriores de la cabeza y el obli¬ 
cuo menor de la cabeza. 

La flexión lateral es producida por el trapecio, el esplenio, el complexo menor, el rec¬ 
to lateral, el oblicuo menor de la cabeza y el esternoeleidomastoideo. 


UNION OCCIPITOAXOIDEA 

Es una articulación indirecta, ya que el occipital y el axis solamente se hallan uni¬ 
dos entre sí por ligamentos a distancia, a saber: los ligamentos occipitoaxoideos propia¬ 
mente dichos y los occipitoodontoideos. 
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Ligamento vertebral común posterior 


Agujero precondíleo 


Ligamento 

occipitoaxoideo 

medio 

Ligamento 

occipitoaxoideo 

/lateral 


Articulación 

occipitoatloídea 


Ligamento lateral 
inferior de Amold 


Tercera cervical 


Ligamento vertebral común posterior 

Fig. 240. Articulación occipitoatloídea y ligamentos occipitoaxoideos, vistos por detrás 


Ligamento vertebral común posterior Ligamento occipitoaxoideo medio 
Occipital 

Ligamentos occipito- • 

odontoideos laterales I 


Ligamento 

occipitoodontoideo medio 
/ Ligamentos 

. occipitoodontoideos laterales 


Ligamento occipito 
axoideo lateral 


Ligamento 

transverso 


Atlas 


Ligamento 
transverso axoideo 


Ligamento lateral 
inferior de Arnold 


\ Tercera cervical 

'Ligamento occipitoaxoideo medio 
Ligamento Vertebral común posterior 


Fig- 241. Ligamentos occipitoodontoideos, vistos por detrás. 
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Los primeros son tres, de los cuales uno es medio 5 ' los otros dos laterales. El ligar 
mentó occipitoaxoideo medio se extiende desde la superficie basilar, muy cerca del borde 
del agujero occipital, descendiendo por detrás de la apófisis odontoides y del ligamento 
transverso, hasta terminar en la cara posterior del cuerpo del axis. En su parte superior 
se confunde, por delante, con el ligamento transverso occipital y, por detrás, con el liga¬ 
mento vertebral común posterior. 

1 Dos, ligamentos oceipitoaxoides laterales se insertan, por arriba, en la región precon- 
dílea de la parte interna del agujero occipital; desde aquí descienden oblicuamente para 
ir a insertarse en las partes laterales de la cara posterior del cuerpo del axis, a los lados 
del ligamento occipitoaxoideo medio. Un haz fibroso del borde externo de estos ligamen¬ 
tos se extiende solamente del cuerpo del axis a la masa lateral del atlas, confundiéndose 
cqn la cápsula atloidoaxoidea; se llama ligamento lateral inferior de Arnold. (Fig. 240.) 
U: Los ligamentos occipitoodontoideos son tres también: uno medio y dos laterales. El 
ligamento occipitoodontoideo medio se extiende desde la parte anterior del agujero occi¬ 
pital al vértice de la apófisis odontoides y se llama también ligamento suspenso? de la 
apófisis odontoides. Los ligamentos occipitoodontoideos laterales se insertan, por fuera; en 
la cara interna de los cóndilos del occipital y, por dentro, en las caras laterales de la apó¬ 
fisis odontoides y se confunden en la línea ined ia el de un lado con el del otro y reciben 
también el nombre de ligamentos alares de la apófisis odontoides. (Fig. 241.) 




ARTICULACIONES de la cabeza 


Son inmóviles en su mayoría, pues sólo la articulación del maxilar inferior con el 
temporal goza de amplia movilidad. Se pueden dividir en tres grupos: 1\ articulaciones 
de los huesos del cráneo entre sí; 2,* articulaciones de los huesos de la cara entre sí y con 
el cráneo; 3 9 , articulación del maxilar inferior con el cráneo. 

ARTICULACIONES DE LOS HUESOS DEL CRANEO ENTRE SI 

Corresponden al grupo de las sinartrosis y están constituidas por superficies óseas 
muy variables en su configuración, pero unidas unas y otras por tejido fibroso, cuando la 
osificación se lia verificado en tejido conjuntivo, constituyendo las sinfibrosis; o bien por 
tejido cartilaginoso, cuando la osificación se ha hecho a expensas de esta clase de tejido, 
originándose las sincondrosis, en las cuales el perieondrio se confunde con el periostio. 

En las primeras, las superficies articulares pueden ser: dentadas, como sucede con la 
articulación frontoparietal, la biparietal y la occipitoparietal; escamosas, cuyas superfi¬ 
cies biseladas en sentido opuesto se superponen, como ocurre en la articulación del pa¬ 
rietal con la escama del temporal; armónicas, con superficies lisas y más o menos planas, 
como acontece con la articulación de los huesos propios de la nariz entre sí y con las ra¬ 
mas ascendentes de los axilares superiores, etc.; por último, la esquindilesis, en que una 
superficie tiene la forma de ángulo diedro y la otra de cresta que encaja en él, como su¬ 
cede con la articulación del esfenoides y el vómer. 

El tejido fibroso que une estas superficies articulares se osifican en la vejez, y des¬ 
aparece en muchos casos. La época de osificación es muy variable según los individuos 
y las razas. 

ARTICULACIONES DE LOS HUESOS DE LA CARA ENTRE SI 

Y CON EL CRANEO 

Los huesos de la cara se hallan articulados en su mayoría mediante suturas armóni¬ 
cas, aunque muchas de ellas puedan presentar rugosidades y depresiones que se adaptan 
perfectamente. 

En cambio, las articulaciones de los huesos de la cara con el cráneo presentan sutu¬ 
ras dentadas, como acontece con la articulación frontomalar; algunas son armónicas, como 
la articulación pterigopalatina y la frontoetmoidal; o bien, esquindilesis, como la articu¬ 
lación esfenovomeriana. 

ARTICULACION TEMPOROMAXILAR 

Pertenece al género de las bicondíleas. 

Superficies articulares. Por un lado los cóndilos del maxilar inferior, que son dos 
eminencias ovoideas de eje mayor dirigido hacia atrás y adentro y unidos al resto del 
hueso por una porción estrecha llamada cuello; éste es "redondeado por su parte posterior 
y con algunas rugosidades en la parte anterointerna, donde se inserta el pterigoideo ex¬ 
terno. Los cóndilos presentan una vertiente anterior vúelta hacia arriba y adelante y otra 
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posterior vuelta hacia atrás y arriba; arabas están separadas por un borde romo casi 
transversal y cubiertas por tejido fibroso. 

Por el otro lado, las superficies articulares son el cóndilo del temporal y la cavidad 
glenoidea del mismo. El cóndilo se halla constituido por la raíz transversa de la apófisis 
cigomática, la cual es convexa de adelante atrás y se halla vuelta hacia abajo y afuera. 
La cavidad glenoidea está situada detrás del cóndilo y es una depresión profunda, de 
forma elipsoidal, cuyo eje mayor se dirige hacía atrás y adentro. Se halla limitada an¬ 
teriormente por el cóndilo v posteriormente por la cresta petrosa v la apófisis vaginal; 
por fuera, limita con la raíz longitudinal de la apófisis cigomática y¡ por dentro, con la 
espina del esfenoides. La cavidad glenoidea está dividida en dos partes por la cisura de 
Glasér, de las cuales sólo la anterior es articular, constituyendo la cavidad glenoidea pro¬ 
piamente dicha, y se halla recubierta por tejido fibroso: la posterior, extraarticular, ca¬ 
rece de revestimiento y forma la pared anterior del conducto auditivo externo. 

La superficie articular del temporal, convexa por delante y cóncava por atrás, no se 
adapta directamente al cóndilo del maxilar, sino que la adaptación se realiza por inter¬ 
medio de un menisco inter¬ 
articular, de forma elíp¬ 
tica y de eje mayor para¬ 
lelo al del cóndilo. Este 
menisco posee dos caras, 
dos bordes y dos extremi¬ 
dades. La cara anterosupe¬ 
rior es cóncava por delante, 
donde está en relación con 
el cóndilo del temporal, 
mientras su parte posterior 
es convexa y corresponde 
a la cavidad glenoidea. La 
cara posteroinferior, cónca¬ 
va en toda su extensión, 
puede cubrir todo el cón¬ 
dilo o solamente la ver¬ 
tiente anterior de él. De 

los bordes, el posterior es fig. 242. Corte sagital de la articulación temporomaxilar, 
más grueso que el anterior. 

La extremidad externa es más gruesa que la interna y ambas se hallan dobladas ha¬ 
cia abajo, emitiendo prolongaciones fibrosas que las fijan a las partes laterales del cuello 
del cóndilo. Por esta razón, el menisco sigue al cóndilo en sus movimientos, como se pue¬ 
de ver con claridad en la figura 242. 

Un corte transversal del menisco muestra que os más grueso en la periferia que en 
el centro, donde puede presentar una perforación más o menos amplia. En este caso existe 
una sola articulación con una sola sinovial, pues cuando el menisco no se halla perforado, 
la articulación está dividida en dos y es portadora de dos sinoviales independientes. 

Medios de unión. Comprenden una cápsula articular y dos ligamentos laterales, con¬ 
siderados como los ligamentos intrínsecos de la articulación; también se incluyen tres li¬ 
gamentos auxiliares o extrínsecos. 

Cápsula articular. Posee forma de manguito, cuya extremidad superior se inserta, 
por delante, en la raíz transversa de la apófisis cigomática, por detrás en el labio ante¬ 
rior de la cisura de Glaser, por fuera en el tubérculo cigomático y en la raíz longitudinal de 
la apófisis cigomática, y por dentro, en la base de la espina del esfenoides. Su extremidad 
inferior se inserta en el cuello del cóndilo, descendiendo más en su parte posterior que en 
la anterior. Su superficie interna, tapizada por la sinovial, sirve de inserción al reborde 
del menisco, quedando así dividida la cavidad articular en una porción suprameniscal y 
otra inframeniseal. (Véase fig. 242.) 
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Ligamento lateral externo. Se inserta por arriba en el tubérculo eigomático y en la 
porción contigua de la raíz longitudinal, desde donde desciende para terminar insertán¬ 
dose en la parte posteroexterna del cuello del cóndilo. (Fig. 243.) 

Ligamento lateral interno. Este ligamento tiene su punto de inserción por fuera de 
la base de la espina del esfenoides; después desciende para ir a insertarse en la porción 
posterointerna del cuello del cóndilo. (Fig. 244.) 

Ligamentos auxiliares. Son el ligamento esfenomaxilar, el estilomaxilar y el pterigo- 
maxilar. 

E) ligamento esfenomaxilar tiene su inserción superior en la porción externa de la 
espina del esfenoides y en la parte más interna del labio anterior de la cisura de Glaser 



desde donde desciende, cubriendo al ligamento lateral interno, para terminar en el vérti¬ 
ce y en el borde posterior de la espina de Spix. Este ligamento recibe también el nombre 
de ligamento lateral interno largo de Morris. 

El ligamento estilomaxilar se inserta por arriba cerca del vértice de la apófisis esti- 
loides, y por abajo, en el tercio inferior del borde posterior de la rama ascendente del 
maxilar inferior. 

El ligamento pterigomaxüar es un puente aponeurótico que se extiende desde el gan¬ 
cho del ala interna de la apófisis pterigoides hasta la parte posterior del reborde alveo¬ 
lar del maxilar inferior, y da inserción al músculo buccinador por delante y al constrictor 
superior de la faringe por detrás. 

Sinovial. Es doble en la mayoría de los casos, existiendo una suprameniscal y otra 
inframeniseal. Ambas tapizan la cápsula correspondiente por su cara interna y terminan 
por un lado en el lugar de inserción del menisco sobre la cápsula, y por el otro, en el 
borde del revestimiento fibroso de la superficie articular correspondiente. 
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Relaciones. Por su cara externa la articulación temporomaxilar se halla recubierta 
por tejido celular, el cual está atravesado por la arteria transversal de la cara y por el 
nervio temporofacial; a su vez, este tejido celular está cubierto por la piel. Por su cara 
interna se relaciona con ios nervios dentario inferior, lingual y cuerda del tímpano, y 
con la arteria maxilar interna y sus ramas timpánioa, meníngea media y meníngea me¬ 
nor y con la inserción del pterigoideo externo. Por delante está en relación con haces del 
músculo masetero y con la escotadura sigmoidea, por donde atraviesan la arteria y el 
nervio maseterinos. Por atrás se relaciona, con el conducto auditivo externo, pero no di¬ 
rectamente, sino por intermedio de la prolongación superior de la parótida. 

Compuesta propiamente por dos articulaciones, una meniseotcmporal y la otra menis- 
comaxilar, verifica su movimiento bilateral simultáneo por deslizamiento que realizan 
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Fig. 244. Articulación temporomaxilar vista por su cara interna, con sus ligamentos 

ACCESORIOS. 


el desplazamiento de los cóndilos, gracias a la interposición del menisco, a la laxitud de 
la cápsula y a la poca resistencia que presentan los ligamentos, factores que favorecen la 
luxación del maxilar inferior. 

Las articulaciones temporomaxilares funcionan simultáneamente y presentan movi¬ 
mientos de abatimiento y de elevación. En el primero el mentón se dirige abajo y atrás; 
cóndilo y menisco forman un conjunto que desliza de atrás adelante, sobre el cóndilo tem¬ 
poral, girando ligeramente el menisco hasta tomar una posición horizontal, movimiento 
que limitan los haces posteriores del menisco mismo y se realiza por la acción del pterigoi- 
deo externo inervado por el maxilar inferior; y cuando el menisco queda fijo sólo el 
cóndilo continúa su deslizamiento por debajo del menisco realizando en el maxilar inferior 
un movimiento de rotación sobre un eje transversal que pase por lo espina de Spix, per¬ 
mitiendo que el cóndilo del maxilar se coloque por debajo del cóndilo del temporal. 

Resulta de lo anterior que el maxilar inferior en su abatimiento realiza un movimien¬ 
to de deslizamiento y de rotación, siendo la porción menos móvil el orificio dentario por 
donde penetra el paquete ncurovascular dentario inferior, y produciendo en los incisivos 
una simple traslación de adelante hacia atrás. 

Los músculos abatidores de fuerza menor .que los elevadores son el vientre anterior 
del digástrico, el milohioideo y el geniohioideo. 

En el movimiento de elevación se realiza en sentido contrario el mecanismo del abati¬ 
miento y alcanza su máximo cuando se encuentran los arcos dentarios. Intervienen en éste 
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los potentes músculos temporales, masetero y pterigoideo interno que desarrollan una fuer¬ 
za media de 300 libras y están inervados por el maxilar inferior. 

Los movimientos de propulsión y retropulsión se realizan en la articulación menisco- 
temporal, pues tanto el cóndilo como el menisco sufren el deslizamiento de atrás adelante 
colocando el cóndilo maxilar por debajo del cóndilo del temporal, e intervienen en este 
movimiento la contracción simultánea de los pterigoideos externos y secundariamente el 
pterigoideo interno y el masetero inervados por el maxilar inferior. 

El movimiento de retropulsión se realiza en sentido inverso a la propulsión y se li¬ 
mita por el choque del cóndilo sobre la pared anterior del conducto auditivo e inter¬ 
vienen en éste los haces posteriores del temporal y secundariamente el digástrico. 

En los movimientos de diducción o de lateralidad se mueven las dos articulaciones 
alternativamente; mientras uno de los cóndilos sufre con gu menisco un movimiento de 
traslación el otro pivotea alrededor de un eje vertical que pasa por su cuello, resultan¬ 
do que en cada movimiento un cóndilo se desaloja y el otro sirve de punto de apoyo o 
de pivote. Intervienen en éste los pterigoideos externos contrayéndose alternadamente. 

La combinación de los movimientos de abatimiento, elevación y diducción realiza el 
movimiento de circunducción que permite el frotamiento de los arcos dentarios, consi¬ 
guiendo la trituración de los alimentos. 



CAP. 12 


ARTICULACIONES DEL TORAX 


Se comprenden en esta denominación las siguientes articulaciones: 

1? Articulaciones de las costillas con la columna vertebral. 

2’ Articulaciones de las costillas con los Cartílagos costales. 

3? Articulaciones de los cartílagos costales con el esternón, 

4 9 Articulaciones de los cartílagos costales entre sí. 

5’ Articulaciones de las piezas del esternón entre sí. 

ARTICULACIONES DE LAS COSTILLAS CON LA COLUMNA VERTEBRAL 

Las costillas se articulan por medio de su cabeza con los cuerpos vertebrales y por 
intermedio de su tuberosidad con las apófisis transversas. La primera articulación se 
llama costovertebral propiamente dicha y, la segunda, costotransversa. : ¡ : 

Articulación costovertebral. Pertenece al género de las artrodias. Presenta como 
superficies articulares, por parte de la costilla, dos facetas planas, oblicuas y convergen¬ 
tes en una arista rugosa. Por parte de las vértebras, dos facetas similares, situadas una 
en la vértebra superior y otra en la inferior; ambas son también oblicuas y convergen 
hacia el menisco intervertebral, constituyendo un ángulo diedro entrante. 

Medios de unión. Comprenden el ligamento interóseo, el ligamento anterior y el pos¬ 
terior. 


Ligamento interóseo costotransverso 



Costilla vista Corte del pedículo Cápsula fibrosa de la articulación 
por atrás vertebral 


FlG. 245. ARTICULACIONES COSTOVERTEBRALES IZQUIERDAS, VISTAS POR DETRÁS. 

El ligamento interóseo va de la arista del ángulo diedro costal al disco intervertebral, 
separándose de este modo la articulación de las facetas superiores de la articulación de 
las inferiores, y confundiéndose por delante y por detrás con los ligamentos anterior y 
posterior, respectivamente. 

El ligamento anterior o ligamento radiado tiene forma de abanico. Se inserta por fue¬ 
ra en el reborde de las facetas costales, de donde irradian sus fibras hacia arriba, hori¬ 
zontalmente y hacia abajo; las primeras van a adherirse a la cara lateral del cuerpo ver- 
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tebral superior, mientras las segundas se insertan sobre el menisco intervertebral y las 
últimas lo hacen sobre el cuerpo de la vértebra inferior. (Véase fig. 227.) 

El ligamento posterior está formado por varios haces resistentes que principian en la 
parte posterosuperior del cuello, pasando sobre la pared anterior del agujero de conjun¬ 
ción para ir a insertarse en la cara posterior del cuerpo vertebral y en el fibrocartílago 
intervertebral suprayacente. (Fig, 245.) 

Sinovial. Existen dos amovíales,- una superior y otra inferior, que se hallan separadas 
por el ligamento interóseo, aunque frecuentemente se comunican por su parte posterior. 

Articulación costotransversa. Como se ha dicho, está formada entre la tuberosidad 
de la costilla y la apófisis transversa y pertenece el género de las semitrocoides. 

Superficies articulares. Por parte de la costilla, en su tuberosidad, se encuentra una 
faceta ligeramente convexa, y por parte de la apófisis transversa, en la cara anterior dé 
su vértice, una faceta similar ligeramente cóncava. Ambas son verticales en las articu¬ 
laciones superiores, y oblicuas hacia abajo y adelante en las inferiores. 

Medios de unión. Comprenden cuatro ligamentos 

El ligamento interóseo es el más fuerte; se extiende de la parte posterior e inferior 
del cuello costal a la cara anterior de la apófisis transversa correspondiente. (Fig. 246.) 

El ligamento costotransverso posterior se 
inserta en la parte posteroexterna de la tu¬ 
berosidad costal, dirigiéndose oblicuamente 
hacia atrás y abajo para insertarse en el vér¬ 
tice de la apófisis transversa correspondiente. 
(Fig. 247.) 

El ligamento costotransverso superior, 
grueso y resistente, se inserta en el borde su¬ 
perior del cuello de la costilla, se dirige hacia 
arriba y afuera, y va insertarse en el borde 
inferior de la apófisis transversa de la vérte¬ 
bra suprayacente. A menudo existe un haz 
accesorio, que se inserta por arriba en el vér¬ 
tice de la apófisis transversa y, por abajo, 
delante de la tuberosidad confundiéndose con 
el ligamento principal. Por la parte interna 
existe también otro haz accesorio muy delga¬ 
do que va de la apófisis y a veces se une al 
propio cuerpo vertebral. (Véase fig. 227.) 

Eil ligamento costotransverso inferior es 
menos resistente y más delgado que el an¬ 
terior; se inserta por arriba en el borde infe¬ 
rior del cuello de la costilla, se dirige luego hacia abajo y sus fibras convergen sobre el 
vértice de la apófisis transversa, donde se insertan. Para ver este ligamento es necesario 
levantar la costilla. 

Existe un quinto ligamento, descrito por Trolard y llamado ligamento c-ostolaminar, 
que se inserta en el borde superior del cuello de la costilla, se dirige hacia arriba y aden¬ 
tro, insertándose en el borde inferior de la lámina vertebral. 

Sinovial. La articulación costotransversa tiene una sinovial rudimentaria. 

Movimientos. Permiten estas articulaciones el ascenso y descenso de las costillas. Al 
subir, se dirigen éstas hacia adelante y hacia fuera, al mismo tiempo que giran sus caras 
disminuyendo su curvatura de torsión y ampliando la capacidad torácica. Al bajar, las cos¬ 
tillas ejecutan los mismos movimientos en sentido inverso, y reducen la capacidad torácica. 

Si se tienen en cuenta las relaciones del esternón con las costillas, se deducirá fácil¬ 
mente que al subir éstas, alejan al esternón de la columna vertebral, y al bajar, lo acer¬ 
can a la misma. 
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Fig. 246. Corte horizontal de una articu¬ 
lación COSTOVERTEBRAL. 
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Los músculos elevadores de las costillas son los siguientes: escalenos, pectorales, se¬ 
rratos y supraeostales. Los depresores son: el recto mayor del abdomen, el oblicuo mayor, 
el oblicuo menor, el transverso y ciertos haces del serrato mayor. 


ARTICULACIONES DE LAS COSTILLAS CON LOS CARTILAGOS COSTALES 

Superficies articulares. En la extremidad anterior déla costilla existe una cavidad 
elipsoidea, de diámetro mayor vertical, que se adapta a una superficie do configuración 
inversa situada en la extremidad externa del cartílago. Ambas superficies están soldadas 
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FIG. 247. ARTICULACIONES COSTOVERTEBRALES, VISTAS POR DETRÁS. 


íntimamente. La unión de cartílago y hueso se liaba reforzada por la continuación del 
periostio con el pericondrio. 


ARTICULACIONES DE LOS CARTILAGOS COSTALES CON EL ESTERNON 

Superficies articulares. En los bordes del esternón, como es sabido, existen dos se¬ 
ries de escotaduras, unas articulares para las costillas y otras no articulares. Las escota¬ 
duras corresponden a las líneas de unión de las piezas esternales primitivas y cada una 
de ellas se halla formada, al principio, por dos facetas en ángulo diedro abierto hacia 
fuera. En el adulto el ángulo diedro queda transformado en una concavidad. 

La extremidad anterior del cartílago costal tiene primeramente forma de cuña, con 
una faceta superior y otra inferior. Con la edad adopta la forma de una cabeza que en¬ 
caja perfectamente en la escotadura esternal. (Fig. 248.) 

Medios de unión. Un ligamento interóseo se extiende desde la parte más convexa del 
cartílago, al fondo de la escotadura esternal. 
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Del perímetro de las superficies articulares parte una membrana fibrosa, recubierta 
por el pericondrio, el cual va a confundirse con el periostio, y a la que se da el nombre 
de ligamento capsular. 

Existe un ligamento anterior que se inserta en la parte anterior del cartílago, de 
donde sus fibras se abren en abanico, y se dirigen hacia dentro. En la línea media del es¬ 
ternón, algunas fibras llegan a entrecruzarse con las del ligamento del lado opuesto. La 
inserción interna de este ligamento se realiza sobre el periostio subyacente. 
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Fig. 248. Articulaciones anteriores del tórax. 

El ligamento posterior, aunque menos resistente que el anterior, presenta la misma 
disposición que él. 

Sinovial. Pueden existir una o dos sinoviales rudimentarias; en algunas articulacio¬ 
nes condroesternales puede faltar totalmente la sinovial. 


ARTICULACIONES DE LOS CARTILAGOS COSTALES ENTRE SI 

Los cartílagos costales sexto, séptimo, octavo y noveno, y a veces también el quinto, 
constituyen con los cartílagos subyacentes articulaciones del tipo de las artrodias. 

Superficies articulares. Cada cartílago lleva hacia su parte media un ensanchamien¬ 
to donde se encuentra una superficie articular ovalada, de eje mayor transversal. 

Medios de unión. Están constituidos por el pericondrio que pasa sin solución de 
continuidad de un cartílago a otro y se halla reforzado por haces de fibras elásticas. 1 
Existe también una sinovial rudimentaria. 


ARTICULACIONES DE LAS PIEZAS DEL ESTERNON ENTRE SI 

Son en número de dos, una entre el mango y el cuerpo y la otra entre éste y el apén¬ 
dice xifoides. La primera presenta por parte del mango una superficie articular plana 
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y ovalada, de eje mayor transversal, que se corresponde exactamente con la superficie ar¬ 
ticular situada en la extremidad superior del cuerpo. Ambas se bailan cubiertas de cartí¬ 
lago hialino y entre ellas existe fibrocartílago que hace las veces de ligamento interóseo y 
se continúa lateralmente con el ligamento de la segunda articulación condroesternal. A 
menudo este fibrocartílago es compacto en la periferia y blando en el centro y presenta 
una cavidad, por lo que la articulación puede ser considerada como una diartroanfiartrosis. 

Medios de unión. Además del fibrocartílago, sirve el periostio esternal, que se con¬ 
tinúa de una pieza a la otra sin interrupción, semejando una cápsula articular. 

La articulación del cuerpo con el apéndice xifoides está constituida por dos superfi¬ 
cies articulares ovaladas, de diámetro mayor transversal y unidas entre sí por un fibro¬ 
cartílago que sirve de ligamento interóseo; el periostio, que se continúa de una pieza a 
la otra, hace las veces de cápsula articular. 

Ambas articulaciones esternales tienden a desaparecer con la edad, a causa de que 
la osificación invade el fibrocartílago interóseo. • . 



ARTICULACIONES DEL MIEMBRO 

SUPERIOR 


Los diversos segmentos óseos de que consta el miembro superior se hallan unidos em 
tre sí mediante articulaciones variadas, que permiten los amplios movimientos dé que este 
miembro eóza. Dichas articulaciones pueden agruparse del siguiente modo: 

1? Articulación esc apu lotorácic a. 

2 V Articulaciones de los huesos del hombro entre sí y con el tórax. 

3 9 Articulación escapulohumeral. 

4 9 Articulación del codo. 

5? Articulaciones radiocubitales. 

ó 9 Articulaciones de la muñeca. 

7 9 Articulaciones de la mano. 

ARTICULACION ESCAPULOTORACICA 

Pertenece al grupo de la sisarcosis y desarrolla sólo movimientos de deslizamiento 
que acompañan a los movimientos de la articulación escapulohumeral gracias a la acción 
de los músculos periescapulares. 

Los espacios de deslizamiento son: uno, interserratoescapular, comprendido entre el se¬ 
rrato mayor y el súbese apul ar, constituidos de tejido celular laxo y que integra el hueco 
de la axila. Corresponde a un ángulo diedro comprendido entre la subescapular por fuera 
y el serrato mayor hacia dentro; se continúa hacia delante con el hueco de la axila don¬ 
de se encuentra el paquete neurovascular de ésta y a su vez se continúa con el espacio 
celular interpectorotorácico. (Fig. 249.) También por arriba, a través del vértice de la 
pirámide axilar, tiene comunicación con el espacio clavicoracocostal, y queda limitado por 
abajo por la aponeurosis de la axila. 

El otro espacio profundo interserratotorácico es casi virtual y está limitado ade¬ 
lante por las inserciones costales del gran dentado, mientras por atrás se prolonga hasta 
las apófisis espinosas, y está comprendido entre el romboide y el pequeño dentado poste- 
rosuperior, quedando ías superficies de deslizamiento como si se tratara de una enartro- 
sis, una convexa (pared torácica) y la otra cóncava. 

En estos espacios de deslizamiento se realizan los movimientos del omóplato (esque¬ 
leto móvil) sobre el tórax mediante la acción de los músculos periescapulares que por su 
contracción sincronizada inmovilizan el omoplato sobre el tórax, quedando sin efecto la 
articulación intereseapulotorácica, sirviendo así de punto de apoyo a la articulación esca- 
pulohumeral; pero también contraídos parcialmente movilizan el omóplato, precediendo 
este acto a las movimientos de conjunto del hombro. 

Los músculos que intervienen en la fijación del omóplato sobre el tórax son el trape¬ 
cio y el romboides hacia atrás; los pectorales a través de la articulación escapulohumeral 
hacia delante; el angular del omóplato hacia arriba y principaluente por la contracción 
del gran dentado que lo aplica y fija sobre la pared del tórax. 

Los movimientos de conjunto del hombro son: de proyección anterior, en los que el 
omóplato se desliza hacia delante alejando el borde espinal de las apófisis espinosas por la 
contracción del gran dentado, y secundariamente las del gran pectoral, resultando de este 
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movimiento que el espacio interserratotorúcico se abre y aumenta de capacidad, mientras 
que—el—espacio- -Inte rserratoeseapuhn* - -tlemkr a-cerrarse ~y ur-disminuirde urapaeid nd:~ (Erg:" 
250.) De proyección poste rio r, realizado por los haces inferiores y medios deí trapecio, 
del romboides y del gran dorsal a través de la articulación del hombro; naturalmen¬ 
te con el relajamiento de los antagonistas. Movimientos de elevación, que se producen 
al levantar el hombro, producidos por la acción de los haces superiores del trapecio, del an¬ 
gular del omóplato, y secundariamente por el omohioideo: este movimiento de elevación 



FlG. 249. CORTE TRANSVERSAL DEL HOMBRO Y AXILA PARA VER LOS ESPACIOS INTERESCAPüLOTORA- 

CICOS. 


implica movimientos de las articulaciones aeromioclavicular e interserratoescapular que'al 
deslizarse tienen su punto de apoyo o pivote en la articulación esternoclavicular. Movi¬ 
mientos de descenso, realizados por la acción de los haces inferiores del trapecio, del gran 
dentado y del dorsal ancho, y secundariamente por la acción del pectoral menor que abate 
el hombro. Movimientos de báscula, que pueden realizarse hacia fuera y entonces el ángu¬ 
lo inferior del omóplato se dirige hacia fuera, a la vez que el ángulo superointerno se di¬ 
rige hacia dentro, en tanto que el externo se eleva haciendo que la cavidad glenoidea mire 
hacia arriba y hacia delante. Intervienen en esta acción los haces inferiores del gran den¬ 
tado y los haces acromiales del trapecio. En la báscula hacia dentro el ángulo inferior se 
aproxima a las apófisis espinosas, el ángulo superointerno se eleva, mientras el externo se 
abate haciendo que la cavidad glenoidea mire hacia abajo y ligeramente atrás, intervinien¬ 
do en este movimiento el angular del omóplato, los haces superiores del gran dentado y 
el romboides. En los movimientos de acercamiento de los omóplatos, se deslizan éstos acer- 
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acción de los haces medios e inferiores del trgeramente el hombro, y se realizan por la 
acción de los haces medios e inferiores del ti apecio, el gran dorsal y el romboides. 


PEQUEÑO 

PECTORAL 


GRAN 

DENTADO 


ANGULAR DEL OMÓPLATO 
TRAPECIO OMOHIOIDEO 



ELEVADORES 



GRAN DORSAL Y TRAPECIO 


FlG. 250. ESQUEMA DE LOS MÚSCULOS DEL OMÓPLATO IZQUIERDO. 


1-1, músculos elevadores; 2-2, músculos abductores; 3-3. músculos abatidores; 4-4, músculos aductores. 


ARTICULACIONES DEL HOMBRO 

Las articulaciones del hombro comprenden la articulación esternocostoclavicular, for¬ 
mada por la clavícula al articularse con el esternón y con la primera costilla, y la 
articulación acromioclavicular, constituida por la clavícula y el acromion del omóplato. 
La clavícula también se halla unida a la apófisis coracoides por ligamentos cuyo estudio 
se hará a continuación del de las articulaciones del hombro. Por último, entre partes del 
omóplato existen también ligamentos que reeiben el nombre de ligamentos propios del 
omóplato. 

ARTICULACION ESTERNOCOSTOCLAVICULAR 

Es una diartrosis del tipo de las denominadas por encaje recíproco. 

Superficies articulares. Del lado torácico son dos: una superficie oblonga, de diá¬ 
metro mayor transversal, vuelta hacia arriba y afuera, y situada a los lados de la hor- 
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quilla del esternón; y una pequeña superficie plana, colocada en la cara superior del 
primer cartílago costal y limitada por delante y por detrás por los ligamentos condro- 
esternales. La extremidad interna 

de la clavicula presenta una super- Porción horiz. de la sup. de la clavicula Clavícula 
ficie articular vuelta hacia dentro, Porción vertical de la, j f 

de diámetro mayor anteroposterior, 
que se continúa inferiormente con 
una pequeña superficie plana. Am¬ 
bas superficies están revestidas de 
cartílago, cuyo espesor en el ester¬ 
nón ,es mayor cerca del cartílago 
costal, en tanto que en la clavícula 
es mayor en su parte superior, adel¬ 
gazándose hacia abajo.. (Fig. 251.) 

Fibrocartflago interarticular. 

Es un menisco eolocado entre am¬ 
bas superficies articulares y obli¬ 
cuamente dirigido de arriba abajo 
. y de. adentro afuera. Su espesor es 

mayor en la parte superior qué en p IG 25.1. Articulación esternocostoclavicular, 
la inferior,.y én los bordes anterior. abierta por delante. 

y posterior que en el centro, donde 

se halla a menudo perforado. Su cara interna se adapta perfectamente a la superficie 
esternocondral, mientras la externa lo hace a la superficie clavicular. La circunferencia 
de este menisco se fija por arriba, adelante y atrás a los elementos ligamentosos, en tanto 
que por abajo se adhiere al cartílago costal. (Fig. 252.) 

El menisco divide así la articulación en dos compartimientos, los cuales pueden que¬ 
dar separados o comunicarse, según exista o no la mencionada perforación. Este fibrocar- 
tílago no desempeña, como otros, el papel de adaptar entre sí las superficies articulares, 



Ligamento 

esterno- Extremidad 

Fibrocartílago Ligamento Horquilla clavicular interna de 

interarticular daviclaviculac esternal anterior la clavícula 



Fig. 252. Articulación esternocostoclavicular, vista por su cara anterior. 


sino que es homólogo del epiesternón de algunos mamíferos, en los cuales sirve de inter¬ 
mediario entre el mango del esternón y la extremidad interna de la clavícula. (Véase 
fig. 251.) 
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Menisco 


Accomion 


Medios de unión. Comprenden una cápsula fibrosa que se inserta en el reborde de 
las superficies articulares y se baila reforzada por cuatro ligamentos. 

El ligamento anterior se inserta por fuera de la parte anterior de la extremidad inter¬ 
na de la clavícula y sus fibras se dirigen hacia abajo y adentro, yendo a fijarse sobre el re-: : 
borde articular anterior del mango del esternón y sobre el primer cartílago costal. 

El ligamento posterior se inserta en la parte posterior de la extremidad interna de 
la clavícula y en la cara posterior del mango del esternón; se halla reeubierto por la in¬ 
serción de los músculos esternohioideo y esternotiroidep. 

El ligamento inferior, corto y resistente, se inserta en la cara superior del primer 
cartílago costal y en la parte interna, de la cara superior de la primera costilla; se di¬ 
rige hacia arriba y afuera para terminar en la 
Clavicula cara inferior de la clavícula. 1 /.- 

El ligamento superior está formado por 
dos haces, de los cuales uno, conocido con el 
nombre de ligamento esternoclavi-cular superior, 
es C0r t 0 y va del reborde articular superior de 
la clavícula a la horquilla del esternón; el otro, 
llamado ligamento ínter clavicular, de fibras lar¬ 
gas, se extiende desde la parte superior de la 
clavícula de un lado a la misma parte de la cla¬ 
vícula del lado opuesto, pasando como puente 
sobre la horquilla del esternón. 

Sinovial. En la mayoría de los casos existen 
dos sinoviales, una meniscoesternal y otra menís- 
coclavicular, siendo a menudo la segunda más 
amplia que la primera. Cuando el menisco in¬ 
terauricular está perforado, la sinovial es única. 

Relaciones. Por delante, esta articulación 
se halla parcialmente cubierta por el fascícu¬ 
lo esternal del esternocleidomastoideo y cruza¬ 
da por fibras de inserción del gran pectoral. 
Por detrás se relaciona con la inserción de 
los músculos esternocleidohioideo y esternotiroi- 
deo los cuales, a su vez, cubren del lado de¬ 
recho al tronco arterial braquiocefálico y al 
tronco venoso braquiocefálico derecho, y del la¬ 
do izquierdo al tronco venoso braquiocefálico 
izquierdo, por detrás del cual pasan la carótida 
primitiva y la subclavia izquierdas. Ambas ar¬ 
ticulaciones, derecha e izquierda, tienen rela¬ 
ción mediata con la arteria mamaria interna, con el nervio frénico y con el neumogástrico. 

Esta articulación ejecuta movimientos de arriba abajo, de adelante atrás y de cir- 
cunducción, movimientos que se producen cuando la articulación del hombro se mueve en 
sentido opuesto. 





FlG. 253. CORTES DE LA ARTICULACIÓN 
ACROMIOCLAVICULAR; DIFERENTES TIPOS DEL 
MENISCO. 


ARTICULACION ACROMIOCLAVICULAR 


Se trata de una articulación de la clase de las artrodias. 

Superficies articulares. Una de las superficies articulares se halla situada en la 
extremidad externa de la clavícula, tiene forma elíptica siendo alargada de adelante 
atrás, y aplanada y vuelta hacia fuera y abajo. La otra superficie es de forma semejante, 
está vuelta hacia arriba y adentro y colocada en el borde interno del acromion. Ambas 
superficies se hallan cubiertas de cartílago. 

Medios de unión. Posee esta articulación una cápsula fibrosa que se inserta sobre la 
periferia de las superficies articulares. Además, la unión se halla reforzada por un li- 
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(lamento superior, muy grueso y resistente, que se extiende desde la cara superior de la 
clavícula a la cara superior del acromion: existe también un ligamento inferior, más 
delgado, que va de la cara inferior de la extremidad clavicular al acromion. (Fig. 253.) 

Fibroeartílago interarticular. Presenta múltiples modalidades, ya que sus bordes 
pueden tomar inserción sobre los elementos fibrosos, formando así dos articulaciones in¬ 
dependientes; o bien insertarse sobre el propio cartílago del acromion o de la clavícula. 
En ocasiones el fibroeartílago es rudimentario, y constituye una especie de pequeña cuña 
en toda la periferia de la articulación; otras veces, por el contrario, está tan desarrolla¬ 
do, en forma de ligamento interóseo, que oblitera toda la cavidad articular. 



Inserción de 
¡a porción 
del tríceps 


Ligamento acromio- 
ctavicular superior 


Acromion 


Húz pósteHoi 
del ligamento 

conoide Ligamento trapezoide 
CílfinícíilÁ , .■ 


Ligamento 

conoide 


Agujero 

coracoideo 


Apófisis coracoides 


Cavidad 
glenoidea 
del omóplato 


Fig. 254. Articulación de la clavícula con el acromion. Ligamentos acromiocoracoideos 

y coracoclaviculares. 

1, ligamento acromiocoracoideo. 


Sinovial. Casi siempre es única. Es doble cuando el fibroeartílago interarticular es¬ 
tá bien desarrollado. Por último, puede faltar totalmente en el caso de que el menisco 
sea substituido por un ligamento interóseo, en cuyo caso la articulación deja de ser 
artrodia para transformarse en anfiartrosis típica. 

Relaciones. Su cara superior se halla cubierta por la piel. Por debajo está en re¬ 
lación con el ligamento acromiocoracoideo y con el músculo supraespinoso; por delante, 
con la inserción del deltoides y por detrás con la del trapecio. Ejecuta esta articulación 
pequeños movimientos de deslizamiento, conjuntamente con la del hombro. 


LIGAMENTOS CORACOCLAVICULARES 

La clavícula está unida a la apófisis coracoides por dos ligamentos. El ligamento an~ 
teroexterno o ligamento trapezoide es una lámina cuadrilátera que se inserta en la cara 
inferior de la clavícula, cerca de su extremidad externa; se dirige luego hacia abajo y 
adentro para insertarse en la parte posterior del borde interno de la apófisis coracoides. 
El ligamento posterointerno o ligamento conoide tiene forma triangular; se inserta por 
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arriba, o sea, por su base, en el borde posterior de la clavícula, inmediatamente por de¬ 
trás de la inserción del ligamento trapezoide, y por abajo, es decir, por su vértice, sobre 
la base de la apófisis coracoides. (Fig. 254.) 

Ambos ligamentos se tocan por su parte posterior, formando un ángulo diedro lle¬ 
no de tejido grasoso. En el espesor del ligamento conoide se encuentra una bolsa serosa, 
más pequeña que la existente entre los dos ligamentos, aunque con frecuencia ambas se 
comunican entre sí. 

LIGAMENTOS PROPIOS DEL OMOPLATO 

Son también en número de dos. El llamado ligamento coracoideo tiene forma de cin¬ 
ta; se inserta, por fuera, en la base de la apófisis coracoides y por dentro en,el borde in¬ 
terno de la escotadura coracoídea; ésta queda así transformada en un orificio ostcofibro- 
so, por donde pasan el nervio supraescapular y las venas que comunican la circulación 
supraespinosa con la subeseapular. Por encima del ligamento coracoideo pasan la arteria 
y la vena supraescapulares. El ligamento acromiocoracoideo es de forma triangular; se 
inserta por el lado interno, que corresponde a la base, en el borde externo de la apófisis 
coracoides, mientras que por el externo o vértice lo hace en la extremidad anterior del 
acromion. Se halla dirigido transversalmente; su cara superior se halla en contacto con 
el deltoides y la inferior con una bolsa serosa (bolsa subacromiál) y con la articulación 
éseapúl ohumeral. (Véase fig. 254.) ' 

ARTICULACION ESCAPULOHUMERAL 

.. i . Se llama también articulación del hombro y une el omóplato con el húmero. Es del 
grupo de las enartrosis. 

Superficies articulares. Una de las superficies articulares es la cabeza del húmero, 
cuya forma es la de un casquete esférico algo aplastado de adelante atrás y que en 

la posición ordinaria del brazo se halla 
vuelta hacia arriba, adentro y atrás. La 
cabeza humeral está limitada en su base 
por el cuello anatómico, estrechamiento 
rugoso más marcado en la parte supe¬ 
rior que en la inferior; por fuera del 
cuello se encuentran dos eminencias, 
una anterior o troquín y otra posterior 
o troquiter, separadas por el canal bici- 
pital. Todas las partes mencionadas se 
hallan separadas del cuerpo del húmero 
por el cuello quirúrgico. La superficie 
articular está, revestida de cartílago hia¬ 
lino. (Fig. 255.) 

La cavidad glenoidea del omóplato, 
que es la otra superficie articular, se 
halla situada en el ángulo superoexter- 
no de este hueso, siendo poco profunda 
en estado seco y de forma ovalada, con 
extremidad inferior más ancha. Hacia 
el comienzo del tercio inferior de su eje vertical, la cavidad glenoidea presenta un ligero 
saliente, a veces muy marcado, conocido con el nombre de tubérculo glcnoideo; una pe¬ 
queña escotadura o escotadura glenoidea interrumpe en su parte superior la regularidad 
del borde anterior de la cavidad glenoidea. La unión de esta cavidad con el resto del hue¬ 
so se hace por intermedio de un estrechamiento, denominado cuello del omóplato, por 
encima del cual, y sobrepasando la propia cavidad, se encuentra la apófisis coracoides 
por el lado interno y el acromion por el externo. (Fig. 256.) 


Músculo supeaespinoso Ligamento coracohumeral 
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Fig. 255. Cabeza humeral, cápsula y ligamentos 

SECCIONADOS. 
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La cavidad glenoidea está circundada por un rodete fibrocartilaginoso, de sección 
triangular, cuya cara posterior se une al hueso, en tanto que la exterior se continúa por la 
superficie del cuello del omóplato y sirve de inserción a la cápsula articular; por último, 
la cara interior se halla cubierta de cartílago hialino y se continúa con la superficie arti¬ 
cular. El rodete no se adapta a la escotadura glenoidea, sino que por lo común queda en¬ 
tre ambos una depresión u orificio por donde penetra una prolongación de la si no vial. 

Anatómicamente, el rodete está constituido por fibras que, partiendo del hueso, se 


entrecruzan en diversos sentidos y por fibras de refuerzo, procedentes las inferiores del 
tendón de la porción larga del tríceps y las superiores del tendón de lá porción larga 
del bíceps, ■ .y-, ■ \ v-.yy 

v Medios de unión. Comprenden •. Músculo supraespinoso 


Medios de unión. Comprenden 
una cápsula articular y los liga¬ 
mentos de refuerzo coracohumeral 
y glenohumeral es, que provienen, 
respectivamente, del coracoides y 
del rodete glenoideo. . .V\ 

Cápsula articular. Tiene la for- 
,ma de manguito y se, insertar por el 
lado interno en la cara externa del 
rodete glenoideo y en la porción 
inmediata del cuello del omóplato; 
se confunde por abajo con la inser¬ 
ción del tríceps y se extiende por 
arriba más allá de la inserción del 
bíceps, hasta cerca de la base de 
la apófisis coracoides. Por el lado 
externo y en su parte superior se 
inserta sobre el labio externo del 
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cuello anatómico del húmero, en el Flo 256 CAV|DAD CApsuLA ARXICULAR y 

limite de la porción cartilaginosa, ligamentos. 

mientras que por la parte inferior 

se fija sobre el cuello quirúrgico; sin embargo, parte de las fibras capsulares se reflejan 
en este punto, ascendiendo y recubriendo el hueso para ir a fijarse en el límite de la 
superficie cartilaginosa, de tal manera que propiamente esa porción del cuello quirúrgico 
os extracapsular, aunque pueda aparecer como intraarticular. Por delante y por atrás, 
la inserción de la cápsula articular sigue una línea que, a medida que asciende, se apro¬ 
xima cada vez más al reborde del cartílago hialino. 


La cápsula articular es delgada y floja. Una vez desprendidos los músculos que tie¬ 
nen relación íntima con ella, pues llega ésta hasta fundirse con sus aponcurosis, como 
son el subescapular, el supraespinoso, el infraespinoso y el redondo menor, puede sepa¬ 
rarse el húmero de la cavidad glenoidea, ya que la cápsula es insuficiente para man¬ 
tener unidas las superficies articulares; éstas permanecen en contacto gracias a la acción 
de los músculos del hombro (ligamentos activos). 


Ligamento coracohumeral. Es ancho, grueso y resistente y se inserta por su lado 
interno en la base y en el borde externo de la apófisis coracoides, por debajo de la in¬ 
serción del ligamento acromiocoracoideo; por fuera se adhiere al troquiter y sus fibras 
se confunden con las de la cápsula articular. Posee una cara superior, separada de la 
bóveda acromiocoracoidea por la bolsa subacromial, y otra inferior, libre en su parte 
interna y adherida a la cápsula en la externa; un borde posterior, que se confunde con 
la cápsula articular, y otro anterior, libre y marcado en su parte interna y adherido 
a la cápsula en la externa. (Fig. 257.) 

Ligamentos glenohumerales. Son visibles por la parte anterior de la articulación. Pa¬ 
ra observarlos se secciona en la parte posterior de la cápsula un cuadrado de unos tres 


centímetros por lado, se disloca la cabeza humeral para cortarla a la altura del cuello 
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"anatómico”y se”observa'"JéT^TaHélañlT"póFlransparenc?27 Se 
mentos, no aislables de la cápsula, pero bien marcados. 

En primer lugar, el ligamento glcnohumeral superior de Morris o supraglcnosupra- 
humeral de Farabeuf, que se inserta en la parte superior del rodete glenoidco, por en¬ 
cima de la escotadura glenoidea, de donde se dirige hacia fuera, para ir a insertarse en 
el cuello anatómico, entre el troquín y el troquiter, donde sus fibras se confunden con las 
del ligamento eoracohumeral. Gran parte de las fibras de este ligamento pasan, a mane¬ 
ra de "puente, de un labio a otro del canal bieipital, formando el ligamento humeral trans¬ 
verso de Gordon Brodie; este ligamento forma así con dicho canal un conducto osteofi- 
broso por donde pasa el tendón de la porción larga del bíceps, tendón que, al salir de 
este conducto, asciende entre el ligamento glenohumeral poí delante y el eoracohumeral 



Ligamento espinoglenoideo Tendón de la porción larga del trlcept 


Fig. 257. Articulación escapulohumeral. vista por atrás. 

por detrás, para ir a su punto de inserción. En segundo lugar, el ligamento glenohume- 
ral medio de Morris o supraglenoprehumeraL de Farabeuf se inserta por arriba en el mis¬ 
mo sitio que el precedente; ensanchándose, se dirige hacia fuera y abajo, para ir a fijar¬ 
se en la base del troquín, donde su inserción se confunde con la del músculo subescapular. 
Este ligamento, al separarse del anterior, forma un ojal triangular de base externa, lla¬ 
mado agujero oval de Weitbrecht y también ojal del subescapular por las relaciones que 

tiene con este músculo. . 

Por último, el ligamento glenohumeral inferior de Morris o preglenoinfrahumcral de 
Farabeuf es más ancho y resistente que los anteriores, se inserta en la parte anterior 
del rodete glenoideo por debajo de la escotadura glenoidea y sobre el cuello del omópla¬ 
to; de ahí se dirige hacia abajo y afuera para terminar por fijarse en la parte antero- 
inferior del cuello quirúrgico. (Fig. 258.) 

Sinovial. Reviste toda la superficie interior de la cápsula, pero en la parte superior 
e inferior, al llegar a la inserción de la misma, se refleja y cubre el hueso hasta terminar 
en el remede cartilaginoso. De este modo no existe ninguna porción de cuello humeral, 
ni aun de rodete glenoideo, que sea verdaderamente intrasinovial; en efecto, donde la 
cara externa del rodete permanece libre, la sinovial se -prolonga hasta su borde libie, 
cerca del límite del cartílago hialino. 

La sinovial emite prolongaciones, siendo las más importantes por su constancia y 
desarrollo la subescapidar, que sale por el foramen oval, y la bieipital, que en forma de 
fondo de saco se prolonga y cubre el tendón de la porción larga del bíceps y el mesoten- 
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don. cuando existe, a lo largo del canal bicipital. Estas prolongaciones se ven fácilmen¬ 
te cuando se inyecta ¡la sinovial previamente. (Pig. 259.) 

Relaciones, La articulación del. hombro tiene relaciones íntimas con los siguientes 
elementos anatómicos: por arriba, con el supraespínoso y el redondo menor, que se inser¬ 
tan sobre el troquiter; por debajo, con la porción larga del tríceps, cuya inserción se rea¬ 
liza en la parte inferior de la cavidad glenoidea; por atrás, con el infraespinoso y el 
redondo menor, que se insertan sobré el troquiter ¡por último, anteriormente, con el sub- 
eseapular que se fija sobre el troquín. Todos ellos toman adherencias en la cápsula ar¬ 
ticular, por lo cual, al disecar esta articulación, es indispensable tomar precauciones 
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k Tendón de la 
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del bíceps 


) Cápsula articular disecada 
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tríceps 


Fig. 258. Ligamentos glenohumerales, vistos por su cara posterior. 

1, ligamento espinoglenoídeo. 


cuando se desprende alguno de los músculos mencionados, pues entonces es fácil rom¬ 
per la cápsula y por tanto la sinovial. 

Se debe hacer notar también, que además de las bolsas sinoviales descritas anterior¬ 
mente, tienen relaciones con esta articulación otras bolsas serosas, como la subdeltoidea y 
la subaeromial, que son muy grandes, y otras más pequeñas, como la subeoracoidea, la 
del redondo mayor, ¡la posterior y anterior del dorsal ancho y la del pectoral mayor; to¬ 
das ellas en relación con los tendones de estos músculos. 

Movimientos. En la articulación escapulohumeral la cabeza del húmero rebasa 
cuando menos en un tercio de su superficie a la cavidad glenoidea a pesar de la ampli¬ 
tud que le da el rodete glenoideo; sin embargo, el contacto se hace sobre todo por la 
tonicidad de los músculos escapulohumerales, pues cuando ésta se pierde por parálisis las 
superficies articulares se separan hasta tres centímetros de distancia; pero también hay 
que tomar en cuenta que el vacío que existe entre las superficies articulares, conserva el 
contacto de éstas, por lo que se da importancia al papel que desempeña la presión atmos¬ 
férica. La laxitud de la cápsula articular y la extensión de los movimientos que ésta 
realiza permiten que las luxaciones sean frecuentes. 

Los movimientos son: I 9 , antepulsión o flexión, que se realiza llevando la extremidad 
inferior del húmero hacia delante, sirviendo la cabeza humeral de pivote, que al girar 
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Cabeza del húmero 
y*./ Apófisis coracoides 


Ligamento coracohumeral 
Ligamento glenohumerat superior 
Ligamento glenohumeral media \ 'W 

> &típraes[ünosof~~]¿>^\\ 


Ligamento 

concoideo 


Ligamento humeral- 
!: transverso i 


Subescapular Ligamento glenohumeral inferior 


lleva su polo superior hacia atrás, haciendo que la tuberosidad menor, de anterior que 
era, se haga posterosuperior; el ligamento coracohumeral y la porción posterior de la 
cápsula se ponen tensos. En este movimiento intervienen los haces claviculares del pec¬ 
toral mayor y los haces anteriores del deltoides, secundados por el coracobraquial yy la 
porción corta del bíceps. 

2’ Retropulsión o extensión, en la que el extremo inferior del húmero se dirige hacia 
atrás desalojando el polo superior de la cabeza humeral hacia delante, poniendo por ello 
en tensión al ligamento coracohumeral, la porción anterior de la cápsula y al subescapu¬ 
lar. Se realiza acompañado de movimientos de toda la cintura escapular, pues aisladamen¬ 
te es muy limitado y sólo alcanza 30°. Intervienen en este movimiento el redondo mayor, 
el dorsal ancho y los haces posteriores del deltoides. 


Fig. 259. Articulación escafulohumeral. vista por delante. 

3’ Aducción, aproxima el brazo al tronco, la cabeza se mueve de abajo arriba, muy 
limitado y se realiza por la acción sincronizada del gran pectoral, el gran dorsal, el re¬ 
dondo mayor, el subescapular y secundariamente por el córaco y el bíceps braquiales. 

4’ Abducción, separa el brazo del tronco y al realizarse lleva a la gran tuberosidad 
hasta tocar el reborde glenoideo, limitando así la amplitud del movimiento en su fase ini¬ 
cial; pues cuando éste se realiza en grado mayor lo hace basculando el omóplato, permi¬ 
tiendo llevar el brazo casi verticalmente. Este movimiento se realiza por la acción del del¬ 
toides, el supraespinoso y secundariamente por la larga porción del bíceps, siendo el del¬ 
toides con sus haces anteriores y posteriores los que ponen el brazo en posición horizon¬ 
tal; pero cuando intervienen los haces medios puede elevarlo y alcanzar posición vertical. 

5’ Rotación, que puede ser interna, cuando la cabeza gira sobre su vertical paralelo 
a la diáfisis, y cuando se realiza pone tensa la porción posterior de la cápsula y al mús¬ 
culo subespinoso que limitan el movimiento. Intervienen en este movimiento el subescapu¬ 
lar principalmente y como accesorios el gran dorsal, el redondo mayor y el pectoral ma¬ 
yor. Externa, que se realiza sobre el mismo eje vertical, desaloja la tuberosidad menor y 
se limita el movimiento por la tensión de los ligamentos glenohumerales medio e inferior 
y del músculo subescapular. Intervienen en este movimiento los músculos subespinoso y 
redondo menor, y secundariamente los haces posteriores del deltoides. 
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ARTICULACIONES DEL CODO 


La articulación del codo propiamente dicha está formada por la extremidad inferior 
del humero y por las extremidades superiores del cubito y del radio. La humerocubital 
es una trocleartrosis; la hümerorradial, uria condílea. 

Superficies articulares. La extremidad inferior del húmero, aplanada de adelante 
atrás, presenta en su parte interna, la tróclea, por fuera el cóndilo y, entre ambos, el ca¬ 
nal tóndilotr oolear; )r.' 

La garganta de la tróclea humeral se; halla inclinada de abajo arriba y de adentro 
afuera; ademas, no es exactamente anteroposterior, sino que sigue sobre el eje transver¬ 
so una trayectoria espiral. Por delante y encima de la tróclea se encuentra la fosa coro- 
noidea, y por detrás y arriba de la misma, la fosa olecraneana. 


B 



Surco 

cóndilo- Tróclea humeral 
Cóndilo [coclear i Cápsula articular 


Vertiente 
interna de 
la polea 


Vertiente 
externa 
le la polea 


Cápsula 
articular 
Superficie 
olecraneana 
Cresta de la 
gran cavidad 
sigmoidea 


Cúpula del radio Cavidad Superficie coronoidea 
sigmoidea 


Fig. 260. Superficies articulares del codo; cápsula y ligamentos. 

A, extremidad inferior del húmero; B, extremidades superiores del radio y del cubito. 


. El . cón< 3ilo tiene forma esférica; se halla vuelto hacia delante y abajo, y queda a un 
nivel ligeramente más alto que el de la tróclea; por encima de él existe una foseta, de¬ 
nominada foseta supracondílea, que aloja la extremidad superior del radio en los movi¬ 
mientos de flexión. 

El canal condilotroclear está formado por dos planos inclinados que corresponden, 
por fuera, a la parte interna del cóndilo y, por dentro, al reborde externo de la tróclea. 
Tróclea, cóndilo y canal condilotroclear se hallan revestidos de cartílago hialino, de es¬ 
pesor casi uniforme en toda su extensión. 

La extremidad superior del cúbito presenta, eomo superficie articular, la cavidad 
sigmoidea mayor, formada por la cara superior de la apófisis eoronoides y por la ante¬ 
rior del oléerano. En esta superficie se encuentra una cresta longitudinal que se extien¬ 
de desde el vértice del oléerano hasta el de la apófisis eoronoides y se corresponde en la 
articulación con la garganta de la tróclea; las dos vertientes en que queda dividida la 
cavidad sigmoidea se adaptan a las vertientes de la polea humeral. Separando la super¬ 
ficie olecraneana de la coronoidea, se encuentra un surco transversal, estrecho en medio 
y ancho hacia los extremos, el cual se halla ocupado en estado fresco por masas adiposas 
(fian jas sinoviales) que cambian de lugar con facilidad durante los movimientos de la 
articulación. (Fig. 260.) 

La extremidad superior del radio o cabeza presenta en su cara superior una conca¬ 
vidad llamada cúpula del radio, rodeada por un borde liso, poco saliente y más ancho 
en la porción interna que en la externa, correspondiendo aquélla al surco condilotroclear. 
Tanto la cúpula como la superficie cilindrica que rodea la cabeza están recubiertas de 
cartílago hialino. 
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Medios de unión. Están constituidos por la cápsula articular y cuatro ligamentos 
de refuerzo. 

La cápsula articular es común a la articulación del codo y a la radio cubital supe¬ 
rior. Tiene forma de manguito; se inserta por dentro en el ángulo que forma el reborde 
interno de la tróclea con la epitróclea; por delante, la inserción sigue una línea curva, 
cóncava hacia abajo, que circunscribe por arriba y a los lados a las fosetas coronoidea y 
supracondílea; por fuera se fija en el surco que separa al cóndilo del epicóndilo, y por 
detrás en el perímetro superior de la fosa oleeraneana. 
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FlG. 261. ARTICULACIÓN DEL CODO. VISTA POR SU CARA. ANTERIOR. 


En su parte inferior, la cápsula se inserta, por dentro, en el borde interno de la gran 
cavidad sigmoidea y sigue hacia delante hasta el vértice de la apófisis eoronoides; des¬ 
pués, la línea de inserción se continúa por el borde de esta apófisis y por el anterior de 
la pequeña cavidad sigmoidea, para pasar sobre el cuello del radio y fijarse sobre el 
borde anterior del ligamento cuadrado de Denueé, así como sobre la cara externa del 
ligamento anular; luego rodea el cuello del radio, pasa hacia atrás y se inserta sobre 
el borde posterior del ligamento cuadrado, así como sobre el ligamento anular; se pro¬ 
longa por el borde posterior de la pequeña cavidad sigmoidea y alcanza, por último, el 
borde externo de la gran cavidad sigmoidea en la parte que corresponde al olécrano, lle¬ 
gando hasta el vértice de esta apófisis. 

Ligamento anterior. Es muy delgado y se inserta inmediatamente por encima de 
las fosetas coronoidea y supracondílea, en la cara anterior de la epitróclea y en la parte 
externa del cóndilo; desde esos lugares, sus fibras convergen hacia la parte anterior de 
la pequeña cavidad sigmoidea, para fijarse en la parte anteroexterna de la apófisis co- 
ronoides. Las fibras de este ligamento, más compactas adentro y afuera, forman dos 
haces oblicuos, uno interno y otro externo. (Fig. 261.) 
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Húmero 


Fibras verticales 
de la cápsula 


Epi tróclea ._. 


Ligamento posterior. Es más delgado que el anterior y está formado por fibras trans¬ 
versas que van de un borde a otro de la fosa oleeraneana y por fibras oblicuas inferiores 
que pasan del borde de la __ 

fosa al borde correspon¬ 
diente del olécrano; las pri¬ 
meras forman los fascículos 
humerohumerales, y las se¬ 
gundas las humeroolecror- 
neanas. (Fig. 262.) 

Ligamento lateral inter¬ 
no. Muy grueso y resistente, 
constituido por tres haces; 
el anterior se extiende de la 
epi tróclea a la parte áptero- 
interna de la apófisis coro- 
noides; el medio, más grueso 
que el anterior, se inserta en 
la epitróclea y en la parte 
interna de la apófisis eoro- 
noides, inmediatamente por 
detrás del haz anterior; por 
último, el posterior se fija 
en la parte inferior de la 
epitróclea, desde donde sus 
fibras, que se abren en for¬ 
ma de abanico, van a insertarse en el borde interno del olécrano; este haz posterior re¬ 
cibe también el nombre de ligamento de Bardinet. (Fig. 263.) 

Existen otras fibras que van de la base del olécrano a la base de la apófisis coronoi- 
des y cubren la base del haz posterior del ligamento lateral interno; estos fascículos cu- 
bitocubitales son conocidos por el nombre de ligamento de Cooper. 

Ligamento lateral externo. Está compuesto también por tres haces. El anterior se 
inserta por arriba en la parte inferior del epicóndilo, se ensancha luego y sus fibras an- 


Ligamento 
posterior, 
fibras humero - 
olecraneanas 



Ligamento 
posterior, 
fibras humero- 
humerales 

Epicóndilo 


Olécrano 

Fig. 262. Articulación del codo en flexión, vista por detrás. 


Haz medio del ligamento lateral interno¡ 
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Ligamento anular 
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Radio 



Húmero 


Epitróclea 

Tendón del tríceps 

— Haz posterior de! ligamento lateral 
interno o ligamento de Bardinet 


Olécrano 

Cubito 

Ligamento de Cooper 
Fig. 263. Ligamento lateral interno de la articulación del codo. 


teriores van a fijarse por delante de la pequeña cavidad sigmoidea, mientras las medias 
y las posteriores van a confundirse con el ligamento anular. El haz medio tiene forma de 
cinta, es muy fuerte y se inserta por arriba en la parte inferior del epicóndilo y por aba¬ 
jo en la parte posterior de la pequeña cavidad sigmoidea, de donde sus fibras descienden 
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hasta alcanzar el borde interno del cúbito. Por último, el haz posterior, de forma cuadran¬ 
glar, se inserta por arriba en la parte posterior del epicóndilo, y por abajo en el borde 

externo del oléerano; sus fi¬ 



bras se separan a la altura 
del surco transverso de la ca¬ 
vidad sigmoidea mayor, de¬ 
jando al descubierto pelotones 
grasosos. (Fig. 204.) 

Sinovial. Cubre totalmen¬ 
te la cara interna de la cápsu¬ 
la articular. Al llegar a la lí¬ 
nea de inserción de la cápsula, 
aun donde ésta se inserta, lejos 
de la superficie articular, la 
sinovial se refleja sobre la su¬ 
perficie Ósea, forma un fondo 
de saeo y va a terminar en 

consecuencia, se observan cla¬ 
ramente en la articulación in¬ 
yectada un fondo de saco an¬ 
terior y otro posterior, así co¬ 
mo uno inferior o perirradial. 
Relaciones. En la parte media de su cara anterior esta articulación se halla eubier- 


Húmero 
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I Haz medio 
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Epicóndilo 
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Fio. 264. ligamento lateral externó pe La Articulación 
del copo* 


ta por el braquial anterior y el bíceps braquial. Por su parte interna está en contacto 


con el flexor común superficial de los dedos, 
el pronador redondo y los dos palmares. Por 
su parte externa está en relación con el su- 
pinador corto, el segundo radial externo, el 
primer radial externo y el supinador largo. 
Los grupos interno y externo de los múscu¬ 
los que cubren la articulación convergen ha¬ 
cia abajo, formando un ángulo, abierto hacia 
arriba, que aloja en su fondo al bíceps y al 
braquial anterior; el lado interno de dicho 
ángulo está constituido por un surco donde 
se alojan la arteria humeral y sus venas, 
así como el nervio mediano; en el surco ex¬ 
terno se alojan la arteria humeral profunda 
y el nervio radial. Todos estos órganos se 
hallan cubiertos por la aponeurosis del an¬ 
tebrazo y sobre ella se extienden las venas y 
nervios superficiales. 

En la parte media de la cara posterior de 
la articulación se encuentra el tríceps, que se 
inserta sobre el oléerano; en su parte externa, 
el aneóneo, el cubital posterior, el extensor 
del meñique y el extensor común de los dedos, 
y en la interna los dos haces donde se ori¬ 
gina el cubital anterior. Por el canal epitro- 
eleoolecraneano pasa el nervio cubital. 

Movimientos. La articulación del codo 



Fig. 265. Ejes de la articulación del codo. 


realiza movimientos de flexión que aproximan A ' A> f^xicn^ ex^nsioní eje crodear bu 

. ', t i • merocubita.; B-B, eje de pronacion; eje de la ar- 

el antebrazo al brazo, y este se realiza lo mis- tícuiación trocoide radíocubítal superior. 
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mo que la extensión tomando como centro un eje de rotación que pase por la tróclea y el 
cóndilo humerales. (Fig. 265.) Cuando se realiza la flexión completa el pico coronoideo 
ocupa la foseta coronoidea humeral y la cúpula radial alcanza la foseta supracondílea, 
mientras el pico del olécrano se coloca por debajo de la tróclea provocando en la cápsula 
articular y el ligamento anterior laxitud tal que pliega sus tejidos; lo mismo hace con los 
haces anteriores de los ligamentos laterales, mientras los haces posteriores de éstos se 
ponen tensos. La flexión se realiza por la .acción del bíceps, del braquial anterior y se¬ 
cundariamente por la acción del supinador largo y los músculos epitrocleares. La ex¬ 
tensión coloca al antebrazo en la prolongación del brazo, llevando el pico del olécrano 
a la foseta olee ranean a, mientras la cúpula radial se coloca por debajo del cóndilo y se 
realiza por la acción de los músculos tríceps, braquial y ancóneo. 

ARTICULACIONES RADIOCUBITALES 

Son dos: una articulación radiocubital superior y otra inferior. Además, radio y 
cubito se mantienen unidos mediante un ligamento interóseo. 


Ligamento cuadrado 
de Denucé 


Ligamento 

anular 


Cúpula 
del radio 


Cavidad 

sigmoidea 

mayor 


ARTICULACION RADIOCUBITAL SUPERIOR 

Se incluye esta articulación en el grupo de las trocoides y forma parte de la articu¬ 
lación del codo, pues está incluida en su misma cápsula y participa de su sinovial. 

Superficies articulares. El radio presenta alrededor de su cabeza una superficie ci¬ 
lindrica, más alta en su parte interna que en la externa, lisa y cubierta de cartílago diar?- 
trodial. El cúbito lleva en la parte externa de la apófisis coronoides la cavidad sigmoidea 
menor, de superficie cóncava y alargada en sentido anteroposterior y que se halla cubier¬ 
ta, igual que la cavidad sigmoidea mayor 
con la cual se continúa por arriba, de 
cartílago diartrodial. La cavidad sigmoi¬ 
dea menor constituye un segmento de 
cilindro, el cual, gracias al ligamento 
anular, se transforma en cilindro com¬ 
pleto, alojándose dentro de él la cabeza 
del radio. (Fig. 266.) 

Ligamento anular. Se inserta por 
su extremidad anterior en el borde an¬ 
terior de la pequeña cavidad sigmoidea 
y, por la posterior, en el reborde corres¬ 
pondiente de la misma. Su cara profun¬ 
da, donde gira la cabeza del radio, está 
recubierta de cartílago hialino. Su cara 
superficial se halla en relación con los 
elementos ligamentosos de la articulación 
del codo, así como su borde superior, 
que se relaciona con el ligamento lateral 
externo y con la cápsula articular. Su 
borde inferior, aparentemente libre, se 
adapta perfectamente al cuello del ra¬ 
dio,'aunque no se adhiere a él; la cáp¬ 
sula fibrosa lo rebasa y toma adheren¬ 
cias en dicho cuello. Este ligamento 
está constituido por fibras propias anu¬ 
lares y fibras extrínsecas, que provienen del ligamento lateral externo de la articulación 
del codo. 

Medios de unión. El radio se une al cúbito por un ligamento cuadrangular, llamado 
ligamento cuadrado de Denucé, que se inserta por su borde interno en el reborde inferior 
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Fig. 266. Ari iculación radiocubital superior. 
Ligamento anular seccionado para ver el liga¬ 
mento de Denucé. 
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de la pequeña cavidad sigmoidea y por el externo en la parte interna del cuello del 
radio. Sus bordes anterior y posterior se confunden con la cápsula de la articula¬ 
ción del codo. 

Sinovial. Es una dependencia de la sinovial 
del codo. Rebasa el borde inferior del ligamento 
anular, donde forma un fondo de saco circular 
y envía una pequeña prolongación por debajo 
de la cavidad sigmoidea menor. (Fig. 267.) 

Relaciones. Está en relación con los múscu¬ 
los epicondíleos y directamente cubierta por el 
supinador corto. 

ARTICULACION RADIOCUBITAL INFERIOR 

Pertenece al grupo de las semitroeoides. 
Superficies articulares. El radio presenta 
una superficie cóncava en sentido anteroposte- 
rior y plana en sentido vertical; se llama ca¬ 
vidad sigmoidea del radio y está situada en 
la parte interna de la extremidad inferior de 
este hueso; se puede considerar como un seg- 
Fig. 267. CORTE DE la articulación del ™ ento de cilindro y se halla reeubierta por car- 
codo para demostrar su sinovial. tílago hialino. El cubito presenta dos superficies 

articulares; la primera o superior en forma de 
semicilindro es convexa de adelante atrás y plana verticalmente, ocupa los dos tercios 
externos del contorno de la cabeza; la segunda o inferior es una superficie casi plana, que 
se halla vuelta hacia abajo en la parte inferior de la cabeza. 



Ambas superficies cubitales se hallan recubiertas de cartílago y separadas por una 
cresta poco marcada; la superoexterna, cilindrica, se corresponde con la cavidad sigmoi¬ 
dea del radio, y la inferior con el 

fibrocartílago interóseo que se in- Prolongación sinovial radiocubital 


terpone entre ella y los huesos del 
carpo. (Fig. 268.) 

Fibrocartílago interóseo o liga¬ 
mento triangular. Recibe este nom¬ 
bre a causa de su forma, se inserta 
por su base en el reborde inferior 
de la cavidad sigmoidea del radio, 
mientras su vértice se fija en la ra¬ 
nura que separa la apófisis estiloi- 
des de la cabeza del cúbito. Su cara 
superior, ligeramente excavada, se 
adapta perfectamente a la cabeza 
del cúbito en tanto que la inferior, 
cóncava, se superpone al piramidal. 
Sus bordes, anterior y posterior, se 
confunden con la cápsula articular. 
Las dos caras superior e inferior 
de este ligamento se hallan cubier¬ 
tas de cartílago hialino; el de la cara 
inferior se continúa con el revestí- 
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Fig. 268. Corte de la articulación radiocubital in¬ 
ferior; DISPOSICIÓN DE LA SINOVIAL. 


miento cartilaginoso de la extremidad inferior del radio. Morfológicamente, algunos au¬ 
tores consideran a este ligamento como un elemento esquelético o hueso intermedio del an¬ 
tebrazo que se encuentra todavía desarrollado en ciertos marsupiales y antropoides. 
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Medios de unión. Además del ligamento interóseo, descrito ya, posee esta articulación 
una cápsula fibrosa que se inserta por fuera en el reborde superior de la cavidad sigmoi¬ 
dea del radio y, por dentro, en el borde superior de la faceta articular del cubito; por 
delante y por detrás se confunde con la cápsula de la articulación radiocarpiana, inser¬ 
tándose en los bordes del ligamento triangular. Existen, además, un ligamento radiocubi- 
tal anterior, que se inserta en el borde anterior de la cavidad sigmoidea del radio y en 
la cabeza del cubito, y un ligamento radiocu- 
bitál posterior, que se extiende desde el borde 
posterior de la cavidad sigmoidea del radio 
hasta la parte posterior de la cabeza del cu¬ 
bito. (Véanse figs. 270 y 271.') 

Sínovial. La articulación del radio con el 
cúbito y de éste con el ligamento triangular 
posee una sola sinovial. Esta es muy amplia 
y floja, enviando hacia arriba una prolon¬ 
gación que permanece comprendida en el es¬ 
pacio interóseo; cuando el ligamento trian¬ 
gular se halla perforado, la sinovial se co¬ 
munica con la de la articulación radioearpia- 
na. (Véase fig. 268.) 

Relaciones. Por delante, lleva esta ar¬ 
ticulación ai pronador cuadrado, al tendón 
del cubital anterior, a la arteria y nervios 
cubitales y a los tendones de los flexores; y 
por detrás, al cubital posterior y al extensor 
propio del meñique, los cuales, a su vez, se 
hallan cubiertos por el ligamento anular pos¬ 
terior del carpo. 

Movimientos. La articulación radiocubital 
superior funciona simultáneamente con la in¬ 
ferior y sus movimientos se realizan rotando 
alrededor de un eje vertical que pasa por el 
centro de la cúpula radial, arriba, y por el cen¬ 
tro de la cabeza del cúbito-abajo (fig. 269), 
quedando los huesos del antebrazo más o me¬ 
nos paralelos durante la supinación y sufrien¬ 
do un cruzamiento en X durante la pronación. 

Los movimientos de supinación del antebrazo 
y la mano se realizan cuando la cabeza del 
radio pivotea sobre el cóndilo humeral de la 
articulación radiocubital superior, sufriendo al 

mismo tiempo movimientos de rotación hacia fuera de la extremidad inferior de radio, 
para lo cual intervienen principalmente los músculos supinador corto y bíceps braquial, 
y secundariamente, y cuando la mano está en pronación completa, intervienen el supina¬ 
dor largo. En la pronación del antebrazo y )a mano la extremidad inferior del radio sufre 
rotación de fuera hacia dentro, contraria a la que realiza la supinación. En este movi¬ 
miento intervienen los músculos redondo y cuadrado pronador, y secundariamente el pal¬ 
mar mayor y el supinador largo. 



\.v 


Fig. 269. Eje de pronación y supinación 

DEL ANTEBRAZO. 


LIGAMENTO INTEROSEO 

El espacio comprendido entre el borde externo del cúbito y el borde interno del ra¬ 
dio está ocupado por una membrana fibrosa, llamada ligamento interóseo, que desciende 
hasta la articulación radiocubital inferior y por arriba termina a una distancia de dos 


Anatomía Humana, I.—17. 
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dedos de la tuberosidad bicipital. Esta membrana se halla perforada en diversos puntos 
por arterias y venas, y sirve de inserción, tanto por su cara anterior como por la la pos¬ 
terior, a diversos músculos del antebrazo. Gruesa y resistente en su parte superior, está 
constituida por fibras oblicuas dirigidas de afuera adentro y de arriba abajo; al con¬ 
trario, en su cuarta parte inferior es más delgada y las fibras que la forman ascienden 



Tubérculo 
subcoronoideo 
para el 
braquial 
anterior 


Cubito 


Ligamento 
radiocubital 
anterior 
e inferior 



Ligamento 
anular 
Ligamento 
de Weitbrecht 


Ligamento 

radiocubital 

oblicuo 

superior 


Radio 


Ligamento radiocubital 
posterior e inferior 


Fig. 270. Ligamento interóseo, cara an- Fig. 271. Ligamento interóseo, cara 

TERIOR. POSTERIOR. 

oblicuamente del radio al cúbito, es decir, de abajo arriba y de afuera adentro. (Figs. 
270 y 271.) 

Ligamento de Weitbrecht. Se inserta por arriba en la cara inferior y base de la 
apófisis coronoides, sobre el tubérculo subcoronoideo, e inferiormente, debajo de la tube¬ 
rosidad bicipital. No se le atribuye ningún papel en la articulación radiocubital, consi¬ 
derándosele, en cambio, por muchos autores, como un residuo fibroso de un fascículo 
accesorio del flexor propio del pulgar. (Véase fig. 270.) 

Visto el ligamento interóseo por su parte posterior, se aprecian dos haces fibrosos 
oblicuos de arriba abajo y de dentro afuera, uno de los cuales es superior y otro in¬ 
ferior o medio. Lamont ha dado a estos haces el nombre de ligamentos oblicuos inter¬ 
óseos radiocubitales. (Véase fig. 271.) 
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ARTICULACION DE LA MUÑECA 


Se llama también articulación radiocarpiana y pertenece al género de las condileas. 

Superficies articulares. La superficie articular del antebrazo es una especie de ca¬ 
vidad glenoidea, cuya forma es más o menos elipsoidal, con eje mayor transverso. Se ba¬ 
ila constituida por la superficie articular de la cara inferior de la extremidad inferior del 
radio y por la cara inferior del ligamento triangular, situada en el lado interno. La super¬ 
ficie radial está dividida en dos por una cresta anteroposterior, siendo la parte externa 
triangular y la interna cuadrangular; esta última se continúa con el ligamento triangular. 
La superficie carpiana es una especie de cóndilo, constituido por las caras superiores del 
escafoides, semilunar y piramidal, y con superficie convexa, alargada en sentido transver¬ 
sal, que se adapta perfectamente a la cavidad glenoidea del antebrazo. (Fig. 272.) 


Radio 


Ligamento triangular 


Repliegue 

sinovial 

posterior 



Hendidura que 
comunica la 
sinooial de la 
muñeca con la 
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1 —Cápsula articular 


Repliegue 

sinovia! 

Prolongaciones 

sinoviales 


Piramidal 


Escafoides 

Repliegue sinovia! anterior Semilunar 
Fig. 272. Superficies articulares de la articulación radiocarpiana. 


Medios de unión. Una cápsula articular, de forma de manguito, se inserta por arri¬ 
ba en el contorno de la superficie articular del radio y en los bordes del ligamento trian¬ 
gular, y por abajo, en el borde de la superficie articular del cóndilo carpiano. La cápsu¬ 
la se halla reforzada por cuatro ligamentos. 

El ligamento anterior está dividido en dos haces. Uno de ellos, o haz radiocarpiano, 
es grueso, resistente y se inserta por arriba en el borde anterior de la apófisis estiloides 
del radio y en el anterior de la superficie articular del radio, yendo a fijarse inferiormen- 
te sobre el semilunar, el piramidal y el hueso grande. El otro, o haz cubitocarpiano, mucho 
más corto y delgado que el anterior, se inserta por arriba en la apófisis estiloides del cu¬ 
bito y por abajo en el semilunar y en el hueso grande. (Fig. 273.) 

El ligamento posterior, menos desarrollado que el anterior, se inserta por arriba en 
el borde posterior de la superficie articular del radio; se dirige luego hacia abajo y aden¬ 
tro para ir a fijarse sobre la cara posterior del piramidal. (Fig. 274.) 

El ligamento lateral interno se inserta superiormente en la apófisis estiloides del cú- 
bito, mientras inferiormente se bifurca, para insertarse el haz anterior sobre el pisiforme, 
y el posterior en la cara dorsal del piramidal. 

El ligamento lateral externo se extiende desde la apófisis estiloides del radio hasta el 
tubérculo del escafoides. 

Sinovial. Reviste la superficie articular interna de la cápsula en toda su extensión y 
cuando el ligamento triangular se encuentra perforado, comunica con la sinovial radio- 
cubital inferior. Presenta prolongaciones por delante del escafoides y de la apófisis esti- 
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loides del cubito (fondo de saco preestüoideo), además de otras, más pequeñas e incons¬ 
tantes, que salen a través de las fibras de la cápsula. 
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Fig. 273. Articulación radiocarpiana, cara anterior. 
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el pequeño palmar y el cubital anterior; todos estos tendones cubren a los del flexor co¬ 
mún superficial, debajo de los cuales se encuentran los tendones del flexor propio del pul¬ 
gar y del flexor común profundo; más abajo todavía se encuentran los haces inferiores 
del pronador cuadrado. También se encuentran en la parte anterior de la articulación la 
arteria cubital y sus venas, que pasan entre el cubital anterior y el flexor común su¬ 
perficial de los dedos, y más afuera, el nervio mediano, la arteria radial y sus venas, 
que pasan entre el supinador largo y el palmar mayor. 

Por la cara posterior de la articulación se encuentra igualmente un conjunto de ten¬ 
dones que, de afuera adentro, son: el abductor largo del pulgar, el extensor corto del 
pulgar el extensor largo del pulgar, el cual, 
con el anterior', limita la región llamada #a* 
baquera anatómica; el extensor propio del 
índice, el extensor común de los dedos, el ex¬ 
tensor propio del meñique y el cubital pos¬ 
terior. Tanto los tendones posteriores, como 
los anteriores, están contenidos en sendos ca¬ 
nales osteofibrosos formados por los ligamen¬ 
tos transversos palmar y dorsal del carpo. 

Movimientos de la articulación del pu¬ 
ño. Movimientos de la mano. Se incluyen en 
éstos los de la articulación radiocarpiana 
y mediocarpiana, pues ambas trabajan si¬ 
multáneamente cualquiera que sean los mo¬ 
vimientos de la mano sobre el antebrazo. 

En la flexión la palma de la mano se 
aproxima a la cara anterior del antebrazo 
colocando la primera línea del carpo, o sea 
el cóndilo carpiano que se desliza de adelan¬ 
te atrás sobre la glena antebraquial; mien¬ 
tras la segunda línea del carpo se flexiona, 
y en ambas la cabeza del hueso grande sirve 
de centro para que los demás huesos del car¬ 
po se movilicen sobre él (figura 275), apro¬ 
vechando el relajamiento del ligamento ante¬ 
rior y la distensión de los posteriores. Inter¬ 
vienen en este acto los flexores superficial 
y profundo comunes a los dedos, el flexor 
propio del pulgar y como principales el 
grande y el pequeño palmar y el cubital an¬ 
terior, inervados por el nervio mediano. 

En la extensión el cóndilo carpiano des¬ 
liza en la glena de atrás adelante, aunque 
este movimiento se inicia en la articulación mediocarpiano. Intervienen en este acto el 
extensor común de los dedos, los dos radiales, los extensores del pulgar, el extensor pro¬ 
pio del índice y del dedo pequeño, inervados por el nervio radial. 

Los movimientos de lateralidad (aducción y abducción) se realizan teniendo como 
centro el diámetro anteroposterior que pase por la cabeza del hueso grande. En la aduc¬ 
ción los huesos del carpo se inclinan hacia el cúbito; el cóndilo carpiano se desliza de den¬ 
tro afuera sobre la glena antebraquial, el escafoides rebasa el radio, mientras el pirami¬ 
dal alcanza la cabeza cubital distendiendo el ligamento lateral externo, lo que explica la 
fractura y arrancamiento de la apófisis estiloides del radio. Intervienen en este acto los 
dos cubitales inervados por el nervio cubital. 

En la abducción las dos líneas del carpo se aproximan al radio al deslizar el cóndi¬ 
lo carpiano de fuera hacia dentro sobre la glena antebraquial; colocando al escafoides so- 



FlG. 275. EJES DE LA ARTICULACIÓN RADIOCUBI- 
TAL INFERIOR Y DE LA ARTICULACIÓN DEL PUÑO. 

A-A, eje de flexión y extensión; B-B, eje de prona- 
ción. Eje de la articulación trocoide radiocubital 
superior. 







262 


TRATADO DE ANATOMIA HUMANA 


bre el estiloides radial; mientras el piramidal pierde su contacto con el ligamento trian¬ 
gular. (Fig. 276.) 

Intervienen en este movimiento el gran palmar, los dos radiales, el abductor largo 
del pulgar y los extensores propios del pulgar, inervado por el mediano y el radial. 

Existen también movimientos de rotación y circunducción resultantes de la combina¬ 
ción de los movimientos citados. 


i 



Fig. 276. Movimientos de aducción y abducción de la mano, teniendo como centro la cabeza 

DEL HUESO GRANDE. 

ARTICULACIONES DE LA MANO 

Se comprenden en esta denominación las articulaciones carpianas, las carpometacar- 
pianas, intermetacarpiañas, metacarpofalángicas e interfalángicas. 

ARTICULACIONES CARPIANAS 

Articulaciones de los huesos de la primera fila entre sí. Son artrodias. El escafoi- 
des se articula con el semilunar y éste a su vez lo hace con el piramidal, por medio de 
superficies articulares planas, verticales y reeubiertas de cartílago. Como medios de unión, 
existen dos ligamentos interóseos, ambos superiores y recubiertos de cartílago en su cara 
superior, que entran en la constitución del cóndilo carpiano de la articulación de la mu¬ 
ñeca. Existen también los ligamentos palmares y los ligamentos dorsales, formados por 
fibras cortas que se extienden entre los huesos mencionados y que se hallan situados unos 
en la cara palmar y otros en la dorsal. 

La sinovial de estas articulaciones se comunica con la sinovial mesocarpiana. (Fi¬ 
gura 277.) 

Articulación del piramidal con el pisiforme. Ambos huesos presentan como su¬ 
perficies articulares carillas casi planas, de forma oval con eje mayor vertical y recubier¬ 
tas de cartílago hialino. Como medios de unión se encuentran cinco ligamentos. El liga - 
mentó cubitopisiforme o ligamento superior se extiende de la apófisis estiloides del cúbito 
a la parte superior del pisiforme; es el fascículo anterior del ligamento lateral interno de 
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la articulación de la muñeca. El ligamento uncipisiforme o palmar va de la cara ante¬ 
rior del hueso ganchudo al pisiforme. El ligamento pisipiramidal o dorsal une el pinifor¬ 
me con la cara dorsal del piramidal. Hay, además, dos ligamentos inferiores, yendo uno 
de ellos a fijarse sobre la apófisis del hueso ganchudo, mientras el otro lo hace en la ex¬ 
tremidad superior del quinto metacarpiano. 

Esta articulación presenta sinovia!, propia. (Véase fig. 273.) 

Articulaciones de los huesos de la segunda hilera del carpo entre sí. El trapecio, 
trapezoides, hueso grande y hueso ganchudo se articulan entre sí formando tres articu¬ 
laciones del tipo de las artrodias. 


Sinovia! radiocubital inferior 


Cubito - 


Sinovia! radiocarpiana 
Ligamento lat. int. 

Huesos de la primera 
fila del carpo 

Sinovia! 
mediocarpiana 
Huesos de ¡a segunda 
fila del carpo 
Sinovia! carpo- 
metacarpiana 
interna 


—-Radio 



Huesos de la primera 
fila del carpo 
Stnovial radiocarpiana 
Ligamento lateral externo 
Stnovial mediocarpiana 
Huesos de ¡a segunda 
fila del carpo 

Sinovia! trapecio- 
meiacarpiana 


Quinto Cuarto Tercer Segundo 

metacarpiano metacarpiano metacarpiano metccarpiano 


FlG. 277. CORTE FRONTAL DE LAS ARTICULACIONES DE LA MUÑECA, CARPIANAS 

Y CARPOMETACARPIANAS. 


1, sinovial carpometacarpiana externa; 2, primer metacarpiano. 


Sus superficies articulares son casi planas, verticales, cubiertas de cartílago y se ha¬ 
llan unidas por tres ligamentos interóseos, uno por cada articulación. Tres ligamentos 
palmares, situados en la cara anterior, se extienden transversalmente del trapecio al tra¬ 
pezoide, del trapezoide al hueso grande y de éste al hueso ganchudo. Por último, otros 
tres ligamentos dorsales, más débiles que los anteriores, se hallan colocados en la misma 
forma por la cara dorsal. (Figs. 278 y 279.) 

Las sinoviales de estas articulaciones son dependencias de la sinovial mesocarpiana. 

Articulación mediocarpiana. Se halla constituida por la cara inferior de los huesos 
de la primera línea del carpo, excepto el pisiforme, y por la superior de los huesos de la 
segunda fila. Resulta en conjunto una articulación muy irregular, que se puede dividir en 
dos porciones, una externa y otra interna. La primera está constituida por el eseafoides de 
un lado y el trapecio y trapezoide del otro, cuyas superficies articulares, planas y trans¬ 
versales, forman una artroidea. La segunda porción está formada por el eseafoides, el se¬ 
milunar y el piramidal de un lado y el hueso grande y el ganchudo del otro; los tres pri- 
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meros constituyen en conjunto una especie de cavidad glenoidea, mientras los dos segun¬ 
dos.forman un cóndilo, por-do que esta articulación es del tipo de las eondíleas.: (Fig. 280.) 
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F¡G. 278. ARTICULACIONES DE LOS HUESOS DEL CARPO ENTRE SÍ Y CON EL METACARPO. 

VISTA ANTERIOR. 


Como medios de unión en la artrodia existen un ligamento palmar cuadrilátero, que 
va del escafoides al canal del trapecio; un ligamento dorsal que se extiende del escafoides 
al trapecio y al trapezoide, y un ligamento lateral externo que une el tubérculo del esca¬ 
foides con la parte externa del trapecio. La articulación condílea presenta un ligamen- 
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FlG. 279. ARTICULACIONES DE LOS HUESOS DEL CARPO ENTRE SÍ. DE ÉSTOS CON EL METACARPO Y DE 
LOS METACARPIANOS ENTRE SÍ. VISTOS POR DETRÁS. 


to palmar, constituido por dos haces resistentes que parten del cuello del hueso grande, 
divergen hacia arriba y se fijan sobre el piramidal y sobre el escafoides, y un ligamento 
dorsal que, partiendo de la cara dorsal del piramidal, se dirige hacia fuera, cruza el cue- 
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lio del hueso grande y va a insertarse sobre el trapecio y el trapezoide; este ligamento 
emite un haz superior que va a fijarse en el escafoides. 


Superficies convexas ' 
del hueso grande y 
del ganchudo para la 
articulación condílea 
de estos huesos con 
el escafoides, el 
semilunar y el 
piramidal 


Piramidal Semilunar 
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Superficies planas 
para la artrodia 
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trapezoide con el 
escafoides 


Pío. 280. Superficies articulares de la articulación mhdiocarpiana. 


Sinovia!. Es casi siempre única, aunque raramente puede hallarse dividida en dos, 
una para la artrodia y otra para la articulación condílea. Por lo demás, es más laxa en 
la cara posterior que en la anterior y emite prolongaciones ascendentes y descendentes 
para las articulaciones de la primera hilera del carpo y de la segunda, respectivamente. 
(Véase fig. 277.) 

Movimientos. Están en perfecta armonía los de todas las articulaciones carpianas e 
intervienen en ellos los mismos músculos. Estos movimientos son: de flexión, producidos 
principalmente por el grande y pequeño palmar y el cubital anterior, y de un modo se¬ 
cundario por los flexores superficial y profundo de los dedos y el flexor largo del pul¬ 
gar; de extensión, en los que intervienen el primero y segundo radial externos, el cubital 
posterior, el extensor común de los dedos, el extensor propio del meñique, los extensores 
largo y corto del pulgar y el extensor propio del índice; de aproximación, producidos 
por los dos cubitales; por úl¬ 


timo, los de Separación, origi¬ 
nados por la acción del gran 
palmar, de los dos radiales, 
del abductor largo del pulgar 
y de los ext ensores del pul¬ 
gar, largo y corto. 

ARTICULACIONES CARPO- 
METACARPIANAS 

Están constituidas por la 
extremidad superior de los me- 
tacarpianos y por la cara in¬ 
ferior de los huesos de la sé- 
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Fig. 281. Superficies articulares de la articulación car- 
pometacarpiana. 


cío, una superficie cuadrangular cóncava transversalmente y convexa en el sentido ante- 
roposterior y por parte del primer metacarpiano una superficie de configuración inversa, 
es decir, convexa transversalmente y cóncava en el sentido anteroposterior; ambas face- 







266 


TRATADO DE ANATOMIA HUMANA 


tas se hallan revestidas de cartílago y constituyen una articulación en silla de montar 
o por encaje recíproco. Como medio de unión, lleva una cápsula articular que se inserta 
en los bordes de las superficies articulares; esta cápsula es muy floja y se halla revesti¬ 
da por una sinovial igualmente laxa y un ligamento posterointerno. (Fig. 278.) 

Articulaciones carpianas de los cuatro últimos metacarpianos. El segundo meta- 
carpiano se articula con el trapecio, el trapezoide y el hueso grande, presentando tres 
carillas articulares muy pequeñas: la externa para el trapecio, la interna para el hueso 
grande y la media para el trapezoide. El tercer metacarpiano presenta una sola carilla ar¬ 
ticular en forma de trián- 



Fig. 282. Ligamentos interóseos de la articulación del tercer 

METACARPIANO CON EL HUESO GRANDE Y EL HUESO GANCHUDO. 


guio para el hueso grande. 
El cuarto metacarpiano po¬ 
see dos carillas: una con¬ 
vexa, para el hueso ganchu¬ 
do, y otra plana, destinada 
al hueso grande. Por últi¬ 
mo, el quinto metacarpiano 
se articula con el hueso 
ganchudo mediante una 
superficie cóncavoconvexa. 
(Véase fig. 278.) 

Ligamentos. Existe 
un ligamento interóseo, que 
parte de las caras conti¬ 
guas del hueso grande y 
del ganchudo y va a in¬ 
sertarse al tercer metacar¬ 
piano sobre la cara cubital 
o interna de su extremi¬ 
dad superior. Poseen estas 
articulaciones cuatro liga¬ 
mentos palmares: uno va 
de la cara anterior del tra¬ 


pecio a los metacarpianos segundo y tercero; otro, se inserta por un lado en el hueso 
grande y, por el otro, en el segundo metacarpiano; un tercer ligamento se extiende del 
hueso grande al tercer metacarpiano; el cuarto y último ligamento parte también del 
hueso grande y va a terminar al cuarto metacarpiano; se debe notar que el quinto me¬ 
tacarpiano carece de ligamento palmar, que se halla substituido por el ligamento pisi- 
metacarpiano. Estas articulaciones se hallan sostenidas también por seis o siete ligamen¬ 
tos dorsales, los cuales son más resistentes que los palmares; dos de estos ligamentos 
dorsales van del trapecio y trapezoide a la apófisis estiloides del segundo metacarpiano; 
otros dos se extienden del hueso grande a la apófisis estiloides del tercer metacarpia¬ 
no; finalmente, otros dos parten de! hueso ganchudo y terminan sobre las caras dorsales 
de los metacarpianos cuarto y quinto. (Fig. 282.) 

Sinovial. Estas articulaciones presentan por lo común una sola sinovial, la cual 
se halla en amplia comunicación con la sinovial mediocarpiana. 

Movimientos. Gran importancia tiene en ésta la articulación trapezometacarpiana 
debido a la gran movilidad del pulgar en los movimientos de prensión, en puño y en 
pinza, a la vez que los movimientos de flexión, abducción, circunducción y oposición. 

En la flexión se aproxima el primer metacarpo y el pulgar a la palma de la mano, 
e intervienen en este movimiento el corto flexor del pulgar, el flexor propio de éste, el 
oponente y el abductor, inervados por el mediano y el último por el radial. 

En la extensión el primer metacarpo se dirige atrás y afuera inclinando al pulgar 
hacia- el dorso de la mano, interviniendo para esto el corto y el largo extensor del pulgar, 
inervados por el radial. 
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La aducción aproxima el primer metacarpo al segundo y la falange digital del pulgar 
a la primera falange del índice, haciendo que el primer interóseo dorsal abombe en el 
dorso de la mano; interviene para ello el aductor del pulgar inervado por el radial. 
En cambio, en la abducción el primer metacarpo se separa del segundo separando al 
pulgar del índice, amplía el primer espacio interóseo y el movimiento se realiza por 
el corto y el largo abductor del pulgar, inervados por el radial. 

La óircundacción resulta de la combinación de los movimientos anteriores y hace gi¬ 
rar al pulgar, o mejor dicho a toda la columna ósea de este dedo, interviniendo todos 
los músculos citados en los movimientos anteriores. 

En la oposición se combinan la fle¬ 
xión y la aducción haciendo que la yema 
del pulgar tienda a tocar la yema del 
índice o de los cuatro dedos y realiza el 
primer tiempo del movimiento de prensión 
o de pinza polidigítal, aunque en este mo¬ 
vimiento intervienen también las articula¬ 
ciones radiocarpíana y la trapezotrapezoi- 
déa, realizado por el oponen te del pulgar 
y el accesorio del corto flexor del pulgar, 
inervados por el mediano. 

Los movimientos de flexión y exten¬ 
sión del pulgar se realizan alrededor de 
un diámetro transversal que pase por el 
trapecio, mientras los movimientos de 
aducción y abducción se realizan alrede¬ 
dor de un eje anteroposterior que pase 
por la cabeza del primer metacarpo. 

En los movimientos de oposición del 
pulgar, el escafoides desliza hacia delante 
sobre la cabeza del. hueso grande, el tra¬ 
pecio se mueve hacia dentro sobre el tra¬ 
pezoides, produciendo un movimiento de 
rotación hacia dentro del primer metacar¬ 
po que sufre una torsión hacia fuera, que 
obliga al borde externo del pulgar a diri- FIG ' 283 ' AR %^ , % R M ££jg F ° FALAKacA - 
girse hacia dentro. 

Los cuatro últimos metacarpos poseen poca movilidad; sin embargo, realizan la fle¬ 
xión, la extensión, la aducción y la abducción, y cuando este acto se realiza en forma 
combinada se produce lo que se llama mano hueca. 

ARTICULACIONES ÍNTERMETACARPIANAS 

Con excepción del primer metaearpiano, que es independiente, los cuatro restantes se 
articulan entre sí por sus extremidades superiores o carpianas, mientras sus extremi¬ 
dades digitales se hallan reunidas por ligamentos. 

Las extremidades carpianas presentan superficies laterales articulares lisas, planas 
y cubiertas de cartílago; junto a estas se encuentran otras superficies rugosas que sir¬ 
ven de inserción a los ligamentos interóseos, los cuales son muy resistentes, y con los li¬ 
gamentos palmares y dorsales, en número de tres para cada cara, constituyen los medios 
de unión de estas articulaciones. Los ligamentos últimamente nombrados se extienden 
tanto por la palma como por el dorso, entre los metacarpianos segundo y tercero, ter¬ 
cero y cuarto, y cuarto y quinto. 

Cada una de estas pequeñas articulaciones lleva una sinovia!, que es dependencia 
de la sinovial carpometac-arpiana. 
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Las extremidades distales o cabezas de los cuatro últimos metacarpianos no presen¬ 
tan superficies articulares, pues se hallan unidas solamente por una cintilla fibrosa 
transversal, la cual pasa por delante de las articulaciones metacarpof alángieas y se une 
íntimamente a los elementos fibrosos de éstas. Dicha cinta fibrosa se extiende del se¬ 
gundo metacarpiano al quinto. (Véase fig. 284.) Se llama ligamento transverso profun¬ 
do del metacarpo y es una dependencia de la aponeurosis palmar profunda. 


ARTICULACIONES METACARPOFALANGICAS 


Ligamento transverso 
Tercer J. Cuarto 
meta- meta- 
carpiano carpiano 


Quinto 

meta- 


carpiano carpiano 
■: 1 . 
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Primera Primera falange 

falange del del cuarto dedo 

tercer dedo Tabiques verticales que integran 
— Articulación la vaina de los flores 
’ ínter falángica 


Pertenecen al género de las condíleas y se hallan formadas por la extremidad infe¬ 
rior de los metacarpianos y la superior de las primeras falanges de los dedos; las super¬ 
ficies articulares de los primeros están situadas en la cabeza, la cual, aplanada transver¬ 
salmente y alargada de adelan- 
Lígamento transverso te atrás, lleva a los lados una 

Segundo Tercer Cuarto Quinto depresión rugosa que limita ha- 

■£$** ZZo ZZno “ tubérculo. La 

P lamento cabeza del primer metacarpiano 

aterai es menos colivexa que la de los 
tierno otros y presenta a los lados de 
su parte anterior dos pequeñas 
eminencias provistas de facetas 
planas, resultado de la impre- 
sion que dejan los huesos sesa- 
ilange moideos. Las superficies articu* 

dedo lares de las falanges consisten 

en sendas cavidades glenoideas, 
mas extensas en el sentido trans- 
integran versal y limitadas lateralmente 
por pequeñas eminencias en for¬ 
ma de tubérculo. Estas superfi¬ 
cies, igual que las de las cabe¬ 
zas de los metacarpianos, están 
recubiertas en estado fresco por 

Fig. 284 . Articulaciones metacarpofalAngicas de los cartílago hialino. 

cuatro últimos dedos, vistas por delante. La cavidad glenoidea está 

ampliada en su parte anterior 
por una lámina fibrocartilaginosa, cóncava por su cara posterior, que se adapta a la 
convexidad del cóndilo. Su cara anterior es acanalada y deja paso al tendón de los fle¬ 
xores. Su borde inferior se inserta en la falange, mientras que el superior, libre, corres¬ 
ponde al cóndilo. Sus extremidades se confunden con los ligamentos laterales. 

Medios de unión. Una cápsula delgada se inserta, por un lado, en el contorno de la 
cabeza y por el otro, en el borde de la cavidad glenoidea, invadiendo más la cara pal¬ 
mar que la dorsal. Se halla reforzada por dos ligamentos laterales de forma triangular, 
cuyo vértice se inserta en la depresión y en el tubérculo que existen a los lados del 
cóndilo metacarpiano y cuya base se fija sobre los tubérculos de la falange y sobre el 
fibrocartílago correspondiente. 

Existe, además, un ligamento transverso que, en forma de cinta fibrosa, se extien¬ 
de transversalmente, pasa por delante de la articulación metaearpofalángiea y se adhiere 
íntimamente a la cara anterior de la cápsula, al fibrocartílago glenoideo y al borde an¬ 
terior de los ligamentos laterales permaneciendo libre solamente en los espacios ínter- 
articulares. (Fig. 284.) Este no es otro que el ya mencionado ligamento transverso pro¬ 
fundo del metacarpo. 

Sinovial. Cada articulación tiene una sinovial propia, que cubre la superficie inte¬ 
rior de la cápsula. 


Segunda falange 


Fig. 284. Articulaciones metacarpofalAngicas de los 
cuatro últimos dedos, vistas por delante. 
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Relaciones. Por su parte anterior esta articulación se halla en contacto directo con 
los tendones de los flexores y por detrás está en relación con los extensores; a los lados, 
con los interóseos, los lumbrieales y con los vasos y nervios colaterales de los dedos. 

La articulación metacarpofalangica realiza movimientos de flexión y extensión. En 
la primera, la cavidad glenoidea de la falange desliza de atrás adelante sobré el cóndilo 
metacarpiano, alcanzando la porción palmar de la superficie articular de la cabeza, pro¬ 
duciendo en el fibrocartílago glenoideo un desplazamiento hacia delante y arriba, y sólo 
la tensión de los tendones éxtensores limitan el grado de flexión. Intervienen en estos mo¬ 
vimientos de flexión los interóseos inervados por el cubital, los lumbrieales inervados 
por el mediano y el cubital, los flexores comunes superficial y profundo de los dedos, 
él flexor propio^ del pulgar y el flexor del quinto dedo inervados por el mediano. 

; En los movimientos de extensión se produce un relajamiento de los ligamentos late¬ 
rales y cierta flojedad de las articulaciones metacarpof aJángicas, permitiendo que cuan¬ 
do se hace tracción en la primera falange se produce un crujido consecuencia de la pre¬ 
sión atmosférica y que el vulgo conoce como el tronar de los dedos. Intervienen en este 
movimiento el extensor común de los dedos, el corto extensor del pulgar, los extensores 
propios del índice y del meñique inervados por el radial. 

ARTICULACIONES INTERFALANCICAS 

Son en número de dos para cada dedo y se hallan situadas entre la primera y la se¬ 
gunda falange y entre ésta y la tercera. Solamente el pulgar tiene una articulación. 
Pertenecen todas ellas al grupo de las troeleares. 

Superficies articulares. Cada falange presenta en su extremidad inferior una polea 
ensanchada de atrás adelante, con garganta dirigida en sentido anteroposterior y más pro¬ 
longada por la cara palmar; sus caras íaterales llevan depresiones rugosas para la inserción 
de los ligamentos laterales. En la extremidad supe¬ 
rior de la falange existen dos pequeñas cavida¬ 
des glenoideas, separadas por una cresta antero¬ 
posterior que corresponde a la garganta de la 
polea. Esta superficie se halla aumentada ante¬ 
riormente por medio de su fibrocartílago, que se 
inserta en la cara anterior de la falange inferior 
y se confunde a los lados con los ligamentos late¬ 
rales; con la polea articular, dicho fibrocartílago 
tiene solamente relaciones de vecindad. (Fig. 285.) 

Medios de unión. Una cápsula articular, en 
forma de manguito, se inserta por arriba en el 
borde articular, en tanto que por abajo llega 
más allá del revestimiento cartilaginoso. La cáp¬ 
sula se halla reforzada por dos ligamentos late¬ 
rales, que se insertan en las depresiones rugosas 
situadas a los lados de la polca y se fijan más 
abajo en las partes laterales de la otra extremi¬ 
dad falángica, confundiéndose parcialmente con 
la cápsula y el fibrocartílago de ampliación. 

Sinovial. Cada articulación tiene su propia sinovia!, que reviste la cara inferior de 
la cápsula y envía prolongaciones, de las cuales la más desarrollada se extiende sobre la 
cara palmar de la extremidad troclear, donde constituye el fondo de saco o invaginación 
petroclear. 

Relaciones. Estas articulaciones tienen por delante a los tendones flexores, por de¬ 
trás a los extensores y, a los lados, los nervios y vasos colaterales de los dedos. 

Los movimientos de las articulaciones interfalángicas son principalmente de flexión y 
extensión, aunque también, en mínima parte, produeen movimientos de inclinación lateral. 
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FIG. 285. ARTICULACIÓN INTERFALÁNGICA 
ABIERTA POR ATRÁS. 
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La flexión movimiento en garra tiende a llevar la yema de los dedos a la palma de 
la mano, interviniendo en este acto el flexor propio del pulgar, los flexores comunes su- 
perfi eial y p refundo inervados por el medí ano. 

En la extensión las dos últimas falanges se alejan de la palma de la mano, movi¬ 
mientos limitados por la acción de los flexores y de su vaina fibrosa de la parte anterior 
de la cápsula articular, y se realiza este movimiento por el extensor común de los dedos 
y los ex tensores propios del índice y del meñique, inervados por el radial, y los inter¬ 
óseos inervados por el cubital y lumbricales inervados por el mediano y el cubital, 




CAP. 14 


ARTICULACIONES DEL MIEMBRO 

INFERIOR 

Comprenden las siguientes: 

Articulaciones y ligamentos de la pelvis i articulación sacroilíaea, sínfisis del pu¬ 
bis, ligamentos saerociátícos, membrana obturatriz. 

2 9 Articulación del muslo con la pelvis o articulación coxofemoral. 

3? Articulación del muslo con la pierna o articulación de la rodilla. 

Articulaciones de los huesos de la pierna éntre si y membrana interósea. 

5 5 Articulación de la pierna con el pie o articulación tibiotarsiana, 

■ ■■ 6^ Articulaciones del; pie;-■ 

ARTIGÜLÁCIGNES DE LA PELVIS 

Ademas de la articulación sacroilíaea y de la sínfisis del pubis, se incluyen aquí sus 
formaciones fibrosas propias: los ligamentos sacrociáticos y la membrana obturatriz. 

ARTICULACION SACROILIACA 

Pertenece al género de las diartroanfiartrosis, a causa de que posee una estrecha 
cavidad central y una sinovial. 

Superficies articulares. La superficie articular del sacro, llamada por su configu¬ 
ración faceta auricular, está situada en la parte superior de su cara lateral y tiene for¬ 
ma de escuadra, de concavidad vuelta hacia atrás y arriba. La superficie articular del 
coxal se corresponde exactamente con la del sacro y es convexa de adelante atrás, con¬ 
vexidad que se adapta a la disposición inversa de la superficie auricular del sacro. 

La línea interarticular, vista por delante, tiene la forma de una S, siendo cóncava 
hacia dentro en su parte superior y convexa hacia el mismo lado, en la inferior. Ambas 
superficies, la ilíaca y la sacra, se hallan revestidas de fibrocartílago, el cual es más grue¬ 
so en el sacro que en el coxal y a pesar de su espesor no modifica en nada la configura¬ 
ción general de estas superficies. 

El sacro se introduce entre los dos huesos ilíacos a la manera de una cuña y sostiene 
el peso total del tronco, que se ejerce sobre él por medio de la columna vertebral, del 
mismo modo que la clave de un arco en un edificio. En sentido anteroposterior, según 
las medidas hechas por ciertos autores, las superficies articulares del sacro están ligera¬ 
mente más separadas por la cara dorsal que por la anterior o pelviana. 

Medios de unión. Existe una cápsula fibrosa muy corta que se inserta en los perí¬ 
metros articulares y se halla reforzada por varios ligamentos. 

Ligamento sacroiliaco anterior. Ancho y delgado, se inserta en l a base del sacro y en 
la cara anterior de este hueso, por fuera de los agujeros sacros. Va a terminar en el 
hueso ilíaco sobre la fosa ilíaca interna, en la extremidad posterior de la línea innomina¬ 
da y en la extremidad posterosuperior de la escotadura ciática mayor. Este ligamento no 
es continuo en toda su extensión, pues en algunos lugares falta y se halla representado 
por el periostio que pasa de un hueso a otro. (Fig. 286.) 

Ligamento sacroiliaco posterior. Está formado por una masa compacta de fibras elás¬ 
ticas que se extienden del sacro al hueso ilíaco. Presenta un plano superficial, formado 
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por haces horizontales y oblicuos, que se insertan por un lado en la parte más posterior 
de la cresta ilíaca y en las espinas ilíacas posteriores, y por el otro, en los tubérculos sa¬ 
cros posterointernos. En esta parte del ligamento pueden distinguirse cuatro haces dis¬ 
puestos de arriba abajo: el superior va de la cresta ilíaca a la apófisis transversa del 
sacro, por debajo del ligamento iliolumbar, del cual puede considerarse como continua¬ 
ción. El segundo o ligamento vago parte de la tuberosidad ilíaca y termina en el primer 
tubérculo sacro; se le da también el nombre de ligamento axil, ya que algunos autores 
lo consideran situado en el eje imaginario en torno del cual el sacro realiza sus movimien¬ 
tos de nutación. El ligamento de Zaglas se extiende desde la espina ilíaca posterosupe- 
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FlG. 286. ARTICULACIÓN SACROILÍACA, CARA ANTERIOR. 


1, ligamento sacrociático menor. 


rior hasta el segundo tubérculo sacro; es el más corto, pero el más resistente de todos. 
El último o ligamento sacroespinoso de Bichat se inserta en la espina ilíaca posterosu- 
perior y en la escotadura subyacente, dirigiéndose luego hacia abajo para terminar en el 
tercer tubérculo sacro. (Fig. 287.) 

El plano profundo del ligamento posterior está compuesto por haces fibrosos que 
ocupan totalmente el espacio anfractuoso situado en la parte posterior de la articulación. 
Los haces que forman este plano se insertan en toda la superficie de la tuberosidad ilía¬ 
ca, y se dirigen luego casi transversalmente hacia el sacro, donde se fijan. Este ligamen¬ 
to recibe también el nombre de ligamento interóseo. 

Entre los haces fibrosos del ligamento posterior se encuentran múltiples pelotones 
adiposos, arterias y venas. 

Ligamento iliolumbar. Se inserta en el vértice de la apófisis transversa de la quin¬ 
ta vértebra lumbar, así como en su borde inferior; desde aquí sus fibras irradian hacia 
fuera para terminar fijándose sobre la cresta ilíaca y sobre la parte superior de la 
tuberosidad del mismo hueso. 
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Sinovial. Algunos investigadores niegan la existencia de sinovial en esta articulación, 
pero es fácil demostrarla si se escoge para ello una pelvis de multípara joven y se inyecta 
la articulación. 

Relaciones. Se relaciona por delante con el psoás ilíaco, los vasos ilíacos internos y 
externos, el músculo piramidal y los plexos lumbar y sacro; por detrás, con los músculos 
de la masa común; por arriba, con el cuadrado lumbar; por último, mferiormente, con 
la escotadura ciática mayor y los elementos que por ella pasan; vasos y nervios glúteos 
superiores. C 1-y 1 -d LO 
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Fig. 287. Articulación sacroilíaca, cara posterior. 


Movimientos. Son ordinariamente poco apreciables y se llaman de nutación y de 
contranutación. Consisten en ligeros movimientos de rotación del sacro alrededor de un 
eje que pasara por ambas articulaciones sacroilíacas. En virtud de este movimiento en la 
nutación, la base del sacro gira hacia abajo, en tanto que su vértice se dirige hacia arri¬ 
ba y atrás, o a la inversa en la eontranutaeión. Estos movimientos son más amplios y 
tienen gran importancia en el proceso de parto, ya que modifican los diámetros pélvicos. 


SINFISIS DEL PUBIS 

Es una articulación situada en la línea media y formada por el cuerpo del pubis 
de ambos huesos ilíacos. Pertenece at grupo de las diartroanfiartrosis. 

Superficies articulares. Cada pubis presenta una superficie elíptica, situada en la 
parte interna de la porción superior de su cuerpo, cuyo eje mayor se halla oblicuamente 
dirigido hacia atrás y abajo. Ambas superficies son rugosas, irregulares y están cubier¬ 
tas de cartílago hialino. 

Medios de unión. Incluyen un ligamento interóseo y cuatro ligamentos periféricos. 

Ligamento interóseo. Está formado por un fibroeartílago que tiene la forma de una 
cuña, cuya base es anterior y cuyo vértice es posterior; se adhiere íntimamente a. las su- 
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perficies del pubis y en su periferia se confunde con los ligamentos que rodean esta ar¬ 
ticulación. El fibrocartílago, denso y compacto en la periferia, es blando en el centro, 
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Rama horizontal 
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FíG 288 SÍNFISIS PEI PUBIS CARA ANTERIOR 
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donde lleva una cavidad más o menos grande; esta cavidad, de configuración algo varia¬ 
ble, tiene de ordinario forma de hendidura sagital, cuyas paredes, desiguales y rugosas, 
se hallan sembradas de prolongaciones vellosas; es más amplia y constante en la mujer 
que en el hombre, y aumenta su capacidad durante el embarazo. 

La ausencia de cavidad coloca esta articulación entre las anfiartrosis clásicas, en tan¬ 
to que su existencia tiende a transformarla en una diartrosis, por lo cual puede incluir¬ 
se en el grupo intermedio de las diartroanfiartrosis. Los cuatro ligamentos periféricos se 
denominan, según su posición, en anterior, posterior, superior e inferior. 
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FíG. 289. SÍNFISIS DEL PUBIS, CARA POSTERIOR. 


Ligamento anterior. Es grueso, resistente y está formado superficialmente por haces 
fibrosos de direcciones variadas. Estos haces se confunden con las inserciones de los mús- 
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culos recto mayor del abdomen, piramidal, oblicuo mayor, recto interno y aductores del 
muslo, a los cuales se suman fibras ascendentes de los cuerpos cavernosos, (Fig. 282.) 

Situadas en un plano más profundo, se encuentran fibras cortas que se insertan a 
los lados sobre los bordes de las superficies articulares, dónde se confunden con el peri¬ 
ostio; cri su parte media, en cambio, forman cuerpo común con el fibrocartílago inter¬ 
óseo; '■ 

Ligamento posterior Es más delgado que el anterior y está constituido por fibras 
transversales que se extienden de uno a otro reborde articular. Asemeja más bien una 
Lunina peviústica. (Fig. 289.):; : ó T-U *■■■■:;. 

Ligamento superior. Está formado por fibras agrupadas en forma de cinta que se 
extienden ele un reborde articular al otro y se confunden en su parte media con el íi 
brocarl ¡lago interóseo. 

/ . i fia oh uto inferior. Se halla constituido por una lámina fibrosa muy resistente que 
tiene forma de arco (ligamento arqueado), cuyas extremidades se insertan en las ramas 
pubicas y cuyo borde superior convexo se confunde con el fibrocartílago interóseo. Este 
ligamento se continúa hacia abajo y atrás con la aponeurosis perineal inedia, 

; Relaciones. Por delante de esta articulación se encuentran, en la mujer, el ángulo 
.".OÍifóridiátío y su ligamento suspensor, así cómo el monte de Venus, un plexo venoso y la 
CÓmisura superior de íá fulgá* eii el hombre, se hallan los órgánós homólogos. Por atrás, 
están situados la vejiga, los ligamentos pubiovesicalcs, abundante tejido conjuntivo y ple¬ 
xos venosos, que llenan el espacio de Retzius. Por arriba, se encuentran los tendones del 
piramidal y del recto anterior del abdomen, así como la extremidad inferior de la línea 
blanca. Por último, interiormente, la sínfisis del pubis está en relación con la inserción 
de la aponeurosis de Carcassone y con la uretra, en la línea media. 


LIGAMENTOS SAC.ROCIATICOS 

Son en número de dos a cada lado. Uno de ellos es más largo que el otro y están si¬ 
tuados en la parte posterolateral de la pelvis. 

Ligamento sacrociático mayor o sacroisquiático. Se inserta por arriba en las espi¬ 
nas ilíacas posteriores, en la parte posterior de la fosa ilíaca externa, en el reborde late¬ 
ral del sacro a partir de su tercera vértebra, y en la mitad superior del borde correspon¬ 
diente del cóccix. Por abajo, los haces ilíacos de este ligamento van a terminar a la 
parte posteroinferior e interna de la tuberosidad isquiática, mientras los saerocoecígeos 
se fijan, confundiéndose con los anteriores, sobre la porción posteroexterna de la misma 
tuberosidad. A causa de la disposición en forma de abanico de sus inserciones, el liga¬ 
mento sacrociático mayor resulta mucho más ancho en sus dos extremidades que en su 
parte media. (Véase fig. 287.) 

Este ligamento se relaciona por su cara anterior con el ligamento sacrociático me¬ 
nor, con el músculo obturador interno y con el contenido de la excavación pélvica; por su 
cara posterior está cubierto por el glúteo mayor, que se inserta sobre él. 

Se halla constituido por fibras muy resistentes que se entrecruzan en forma de X y 
está perforado en diversas partes para dejar paso a ramos vasculares. 

Ligamento sacrociático menor. Como su nombre indica, es más corto que el ante¬ 
rior, tiene forma triangular y su base se inserta en el borde sacroeoceígeo, por delante del 
ligamento mayor; exteriormente, se fija sobre la espina ciática. (Véase fig. 28(1.) 

Su cara anterior se halla en relación con el músculo isquiócoceígeo, mientras la pos¬ 
terior lo está con el ligamento sacrociático mayor en sus dos tercios internos y con los 
vasos pudendos en su tercio externo. Intervienen en su constitución, además de haces fi¬ 
brosos, fibras musculares dependientes del músculo isquiococcígeo. 

Los ligamentos sacrociáticos integran la pared posterolateral de la pelvis y cierran 
parcialmente la gran escotadura formada entre el borde posterior de hueso ilíaco y el 
borde sacroeoceígeo. Resultan de esta obturación incompleta dos amplios orificios, el su¬ 
perior de los cuales corresponde a la escotadura ciática mayor, y el inferior, a la escota- 
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dura ciática menor. Estos orificios ponen en comunicación la excavación pélvica con la re¬ 
gión glútea; por el superior atraviesan el músculo piramidal, los nervios ciáticos mayor 
y menor, los vasos y nervios glúteos superiores y los vasos isquiáticos y pudendos internos; 
por el inferior pasan el músculo obturador interno y los vasos pudendos internos, los 
cuales, rodeando la espina ciática, penetran de nuevo a la pelvis. 


MEMBRANA OBTURATRIZ 

Cierra casi por completo el agujero obturado, dejando libre únicamente la parte su¬ 
perior, donde se encuentra el canal subpúbieo. Se inserta por fuera en el borde semicircu¬ 
lar externo del agujero obturado y en el tubérculo isquiopúbico externo; desde éstos lu- 
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FiG. 290. Membrana obturatriz, vista por fuera. 


gares sus fibras se dirigen al borde semicircular interno del agujero obturado, y van a 
fijarse las superiores en el labio posterior del canal subpúbieo; los haces medios se in¬ 
sertan en el cuerpo del pubis y el resto va a terminar sobre la rama isquiopúbica. (Figs. 
290 y 291.) 

Esta membrana está constituida por haces resistentes y tensos que siguen direccio¬ 
nes diferentes, por lo cual se encuentran unos con otros formando ángulos agudos. 

Por su cara externa, la membrana obturatriz está en relación con el músculo obtu¬ 
rador externo, que la cubre totalmente sin insertarse en ella, pues existe entre ambos 
una capa de tejido adiposo. Por el contrario, el músculo obturador interno se inserta 
sobre su cara interna, con la cual está relacionado. 

La cara externa de la membrana se halla reforzada por una lámina fibrosa conocida 
eon el nombre de cinta subpubiana, la cual se inserta en el ligamento transverso del “ace- 
tabulum” y en el saliente óseo situado por encima de la escotadura isquiopúbica; se diri- 
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í?e luego hacia dentro, paralelamente a la rama horizontal del pubis, y va a terminar en 
el cuerpo de este hueso, por debajo de la espina pubiana. La cinta está dispuesta de tal 
manera, que su cara superior se halla vuelta hacia el canal subpúbico, limitándolo par¬ 
cialmente por abajo, en tanto que su cara inferior está en relación con el músculo obtu¬ 
rador externo; 


Entre el canal subpúbico por arriba y la membrana obturatriz y cinta subpubiana 
por debajo; se constituyo un conducto por donde la pelvis se comunica con la región ain 
teromtema del muslo. Por el pasan el nervio, la arteria y ía vena obturadores, ¿ cuales 
están superpuestos y colocados de arriba abajo en el orden dicho. Estos órganos no ocu¬ 
pan completamente el conducto, sino que se hallan rodeados por una traína adiposa, la 
cual se comunica por dentro con el tejido celular subperiíoneal y por fuera con el tejido 
celular del muslo. 
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Fig. 291. Membrana obturatriz. vista por dentro. 


ARTICULACION COXOFEMORAL 

Es ila mas típica de las enartrosis y recibe también el nombre de articulación de la 
cadera. 

Superficies articulares. La cabeza del fémur, de superficie lisa, corresponde a unos 
dos tercios de esfera, y se halla vuelta hacia arriba, adentro y un poco adelante. Un poco 
por debajo del centro de su superficie se encuentra una pequeña excavación llamada fó~ 
vea o fosilla de la cabeza, donde se inserta el ligamento redondo. 

La cabeza del fémur se une al resto del hueso por una porción más estrecha llamada 
cuello anatómico; el borde de la cabeza en su línea de unión con el cuello no es comple¬ 
tamente circular, pues está constituido en realidad por dos líneas curvas que se encuentran 
adelante y atrás, formando ángulos obtusos hacia arriba y adentro. El cuello es aplanado 
de adelante atrás, con su cara anterior plana y 3a posterior convexa de arriba abajo y 
cóncava transversal mente. Su borde superior es casi horizontal y corto, en tanto que el 
inferior es más largo y oblicuamente dirigido hacia abajo y afuera. Por arriba y afuera 
del cuello está situado el gran trocánter y por abajo y atrás, el pequeño; ambos se hallan 
unidos por las líneas intcrtrocantéreas anterior y posterior. (Fig. 292.) 

En estado fresco, la cabeza del fémur está cubierta de cartílago hialino, con excepción 
de la mitad anterior de la foseta que corresponde a la inserción del ligamento redondo. 
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El hueso ilíaco o coxal presenta como superficie articular la cavidad cotiloidea, que 
corresponde aproximadamente a la mitad de una esfera hueca y cuyo borde, llamado ce¬ 
ja cotiloidea, presenta tres escotaduras: la iliopúbiea, la ilioisquiática y la isquiopúbica, 
siendo esta última la más profunda. 

El fondo de la cavidad cotiloidea presenta una excavación de forma cuadran guiar, 
cuyo lado inferior corresponde a la escotadura isquíopubica, mientras los demás bordes 
la limitan netamente de la superficie cotiloidea que ocupa así un plano mas elevado que 
ella. A esta superficie no articular, sede ha dado el nombre de fovea «/ p.inh.uh o tras-. 



fondo del acetábulo, o sea, fosa de la cavidad, y no está cubierta de cartílago como la 
superficie articular, la cual tiene la forma de una herradura. 

Rodete cotiloideo. Rodea completamente la cavidad cotiloidea y tiene forma de pris¬ 
ma triangular, cuya cara adherente o de inserción corresponde al contorno de la cavidad 
cotiloidea. Su cara interna, lisa y uniforme, se halla cubierta de cartílago hialino y se 
continúa con la superficie articular de dicha cavidad. Su cara externa se relaciona con 
la cápsula articular (Fig. 293.) 

El rodete llena totalmente las escotaduras superiores de la ceja cotiloidea, pues sus 
fibras de inserción penetran hasta el fondo de ellas; en cambio, pasa, sobre la escotadura 
isquiopúbica a manera de puente donde constituye el ligamento transverso del acetábulo 
y deja por abajo de él a este nivel un orificio osteofibroso, u orificio isquiopúbico, lleno de 
tejido adiposo, por el cual atraviesan los vasos destinados al ligamento redondo. 

El rodete cotiloideo contribuye a aumentar la superficie articular de la cavidad coti¬ 
loidea, de tal manera, que ésta llega a alcanzar los dos tercios de una estera. 

Medios de unión. Están formados por una cápsula articular reforzada por ligamen¬ 
tos periféricos y un ligamento intraartieular, llamado ligamento redondo. 








ARTICULACIONES DEL MIEMBRO INFERIOR 


279 


Cápsula articular. Tiene forma de manguito y se inserta por el lado coxal sobre el 
contorno de la ceja eotiloidea y sobre la cara externa del rodete, en su porción más cer¬ 
cana al hueso, respetando el orificio isquiopúbieo, ya que en este lugar la inserción se 
hace sobre el ligamento transverso. En el fémur, la cápsula se inserta por delante en la 
línea intertrocantérea anterior, y por atrás hacia el límite interno del tercio externo del 
cuello; sus fibras se prolongan luego hacia dentro íntimamente adheridas al periostio v 
se terminan en el borde de la superficie articular de la cabeza. Superior e inferior- 
mente se inserta sobre los bordes del cuello, en las líneas que unen las extremidades 
de los bordes de inserción anterior y posterior. l)e lo que antecede, resulta que la cap- 
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Fin. 293. Cavidad cotiloidea, rodete cotiloideo y sección de la cápsula articular. 


sula articular en su inserción femoral se extiende más por delante del cuello que por 
detrás del mismo y que la cara posterior del cuello tiene su tercio externo fuera de la 
cápsula. 

La cápsula articular está constituida por fibras profundas circulares y fibras lon¬ 
gitudinales superficiales. (Véanse figs. 294 y 295. ) 

Ligamentos de refuerzo. Son en número de tres, cuyos nombres derivan de sus luga¬ 
res de inserción. 

El ligamento iliofcmoral, llamado también ligamento en Y de Bigeloiv o ligamento de 
Bcrtin, se inserta en la espina ilíaca anteroinferior, j>or debajo de la inserción del recto 
anterior del muslo; se dirige luego hacia fuera y abajo, abre sus fibras en forma de aba¬ 
nico, y termina fijándose sobre la línea intertrocantérea anterior. Se distinguen en él dos 
haces, que después de un corto trayecto común divergen para insertarse el superior o li¬ 
gamento iliopretrocantéreo delante del trocánter mayor, en tanto que el inferior o liga¬ 
mento iliopretrocantineo se fija sobre la parte anterior del pequeño trocánter. (Fig. 294.) 

El ligamento pubiofemoral se inserta en la eminencia iliopectínea, en la cresta pectí- 
m-a. en la rama horizontal y en el cuerpo del pubis; desde estos lugares, sus fibras con- 
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vergen, y se dirigen hacia abajo y afuera para terminar en la parte inferoiuterna del 
pequeño trocánter. Este ligamento, con los haces del ligamento de Bert-in^ o_ se_a_, los ilio- 
pretroncantéreo e iliopretrocantíneo, origina una especie de N horizontal; ligamento en N. 

EL ligamento isquiofemoral se inserta en el canal subcotiloideo y en la ceja cotiloidea 
correspondiente, alcanzando sus fibras la parte posterior del ísquion. Estas se dirigen ha¬ 
cia fuera y arriba, yendo unas a terminar en la parte anterior de la cavidad digital del 
gran trocánter, por delante del punto de inserción del músculo obturador interno, mien¬ 
tras las otras van a confundirse con las fibras circulares de la cájrsula. 

Lqs ligamientos de refuerzo descritos se adhieren íntimamente a la cápsula articular, 
con lo que aumentan extraordinariamente su espesor y resistencia; aquél alcanza su má- 



Fig. 294. Articulación coxofemoral, vista por delante. 


ximo en la parte superior, donde llega hasta 8 ó 10 milímetros y su mínimo en la parte 
inferior y posterior, cuyo grosor es de 2 a 3 milímetros. (Fig. 295.) 

TÁgamento redondo. Es una cinta fibrosa que se inserta por un lado en el tercio an¬ 
terior de la “fovea capitis” y por el otro se divide en tres grupos de fibras o haces. 
El grupo medio va a fijarse en el ligamento transverso del acetábulo, el haz anterior o 
púfcico termina en el límite anterior de la escotadura isquiopúbica y el haz posterior o is- 
quiático se inserta sobre el límite posterior de dicha escotadura. (Véanse figs. 292 y 293.) 

Sinovia!. Comienza en el borde libre del rodete cotiloideo y en forma de pequeño 
fondo de saco cubre parte de su cara externa. Alcanzan luego la cápsula articular, 
cuya cara interna recubre hasta llegar a su inserción femoral. Desde aquí se refleja, cu¬ 
briendo el cuello, para terminar en un punto más o menos próximo de la superficie ar¬ 
ticular. Resulta, en consecuencia, que el cuello del fémur queda siempre por fuera de la 
cavidad sinovial. 

El ligamento redondo está igualmente envuelto por una funda sinovial, la cual se 
termina de un lado en el borde de la fosilla de la cabeza del fémur y del otro en el re¬ 
borde del trasfondo de la cavidad cotiloidea, cerrando por dentro la escotadura isquiopú¬ 
bica. En este lugar se originan pequeñas bolsas, visibles en la articulación inyectada. 
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Relaciones. Por dolante de la articulación y comenzando por fuera se encuentran 
el tendón del recto anterior del muslo, el psoas ilíaco con su bolsa serosa y el pectínoo, 
({uc eubTe el ligamento pubofemorah Por detrás- la articulación está cubierta por el pira¬ 
midal, él obturador interno, los dos gemelos y el. cuadrado crural; más superficialmente, 
se encuentra la parte inferior del gran glúteo-, en tro..estos dos plaiios musculares y por 
gl espació comprendido entre el isquion y el gran trocánter, descienden verticalmente el 
nervio gran ciático, el pequeño ciático y ja arteria isqu¡ática... Por abajo, se encuentra 
el músculo obturador externo, el cual, cruzando la cápsula articular de adentro afuera y 
de abajo arriba, la ref uerza considerableinenté. Por arriba y af uera, se eneuenl ran en ni i 
plano prpfimdo; el glúteo numor y más sti) >0 r f i<dal inei i te el glúteo medio. 
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Fig. 295. Articulación coxofemoral, vista por detrás. 


En relación íntima con los músculos profundos citados, existen varias bolsas serosas, 
como son las del psoas ilíaco, por delante; las del obturador interno, el obturador cxlerno 
y el cuadrado crural, por atrás, y las de los tres glúteos, por fuera. 

Movimientos y mecanismo. En la articulación coxofemoral las superficies articulares 
se mantienen en contacto principalmente por la tonicidad de los músculos periarticula- 
res, por los ligamentos y la cápsula articular; además del papel que tiene el rodete eotiloi- 
deo que estrangula la cabeza del fémur, y el papel que desempeña en todas las articulacio¬ 
nes la presión atmosférica en la contención de las superficies articulares en contacto per¬ 
fecto. 

Esta articulación transmite el peso del tronco a los miembros inferiores a la vez que 
desempeña papel importante en la locomoción. 

Los movimientos de la cadera se realizan por deslizamiento y pivoteo alrededor de 
ejes que pasan por el centro de las superficies esféricas; pero aunque son muchos los mo¬ 
vimientos se pueden reducir en: D, flexión y extensión; 2 9 , abducción y aducción, y 8'q 
rotación externa e interna. (Fig. 296.) 

Ln la flexión el muslo se aproxima a la pelvis y al abdomen relajando la porción an¬ 
terior de la cápsula y el ligamento de Bertin; mientras la porción posterior de la cáp- 
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-sula y el ligamento isquiofemoral se ponen tensos y si la flexión so acompaña con aduc¬ 
ción forzada, puede salir la cabeza de la. cavidad cotiloidea produciendo luxación poste¬ 
rior, llevando la cabeza a la fosa ilíaca por debajo de los músculos glúteos, lugar donde 
so busca la cabeza al explorar la luxación -e .ingénita de la cadera. 

La flexión se limita por la acción de los músculos posteriores del muslo y la tensión 
del 1 iga mentó isquiofemoral y aun por el contacto ¿pié sufro la cara anterior diL cuello 

femoral sobre la ceja coti- 
B loidea. En la flexión in- 



Fig. 296. Ejes de la articulación coxofemoral izquierda. 

A-A, eje de flexión y extensión del muslo sobre la pelvis: B-B, eje de 
rotación hacia adentro y afuera del muslo sobre la pelvis; C, movimientos 
de abducción; D, movimientos de aducción. 


ter vienen principal mente el 
psoas ilíaco y secundaria¬ 
mente el sartorio, el recto 
a rttorior, iñerva dos tod os 
el los por ra mas : d el ne rvio 
crural. 

En la. extensión el 
muslo sé lleva hacia atrás,: 
las superficies artículares 
aumentan su contacto, los 
ligamentos pubofemorales 
v el haz inferior del li¬ 
gamento de B.ertin limitan 
por su tensión este movi¬ 
miento ; intervienen en éste 
los glúteos mayor y media- 
no inervados por el glúteo 
superior, ramo del plexo 
sacro; el bíceps, el semi- 
tendinoso y el semimem- 
branoso inervado por el 
ciático mayor. 

En la aducción pone 
en contacto los músculos, 
por lo que se limita por el 
encuentro de ambos, pero 
cuando se acompañan de 
cierta flexión, la aducción, 
más amplia que en la esta¬ 
ción de pie, permite cruzar 
la pierna; aunque siem¬ 


pre es limitado por la ac¬ 


ción de los glúteos y por la tensión del haz superior del ligamento de Bertin y del li¬ 
gamento redondo. Intervienen en este movimiento los tres aductores, el peetíneo, el cua¬ 
drado crural y el recto interno inervados por ramas del nervio obturador. 

En la abducción los muslos tienden a separarse de la línea media, la cabeza rueda so¬ 
bre un eje anteroposterior que pase por el centro de la cabeza, la que tiende a tocar la 
parte inferior de la cápsula que es su poreión más débil y delgada. Se limita este movi¬ 
miento por la tensión que sufren los ligamentos puboíemoral e iliopretrocantíneo, y cuando 
es forzado choca el cuello femoral con la parte superior del rodete eotiloideo. Intervienen 
en este movimiento el glúteo medio y el pequeño, el piramidal de la pelvis inervados por 
ramas del plexo sacro, y secundariamente el tensor de la íascia lata. 

En la rotación interna o externa la cabeza del fémur se mueve alrededor de un eje 
vertical que pase por su centro. La rotación interna se limita por la tensión del haz ileo- 
pretrocantíneo y la tensión del ligamento isquiofemoral; a la vez que la acción del obtura- 
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dor interno; mientras la rotación externa está limitada por los haces ileopretroeantíneos 
que se pone en tensión exagerada, aunque hay que tener presente que en los movimien¬ 
tos de flexión, abducción y rotación externa intervienen para su limitación el potente li¬ 
gamento redondo. 

En la rotación externa intervienen el glúteo mayor, los obturadores, los gemelos pél- 
: vicos;, el cuadrado crural inervados por el plexo sacro, y secundariamente él tensor de 
la faséia lata; mientras en la rotación interna intervienen él glúteo menor y los haces 
anteriores del glúteo inervados por ramos del plexo sacro. 


ARTICULACION DE LA RODILLA 

Está formada por la extremidad inferior del fémur, la extremidad superior de la 
tibia y la cara posterior de la rótula. La articulación femororrotulíana es una troclear- 
: : trosis; la ' f¿morótibial es bicondí-lea. 
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FIG, 297. SUPERFICIE ARTICULAR DEL FÉMUR PARA LA ARTICULACIÓN DE LA RODILLA. 


Superficies articulares. La extremidad inferior del fémur presenta, como superficie 
articular, la tróclea femoral constituida por dos superficies que convergen formando un 
surco o garganta de la tróclea; este surco está dirigido sagitalmente y termina en su par¬ 
te más inferior al comienzo de la escotadura intercondílea, formada por la separación de 
los dos cóndilos. 

Los cóndilos se unen en la parte anterior y se separan hacia atrás, siendo su diáme¬ 
tro transverso más corto adelante que atrás. El cóndilo interno se halla desviado hacia 
dentro, y el externo hacia fuera; ambos se continúan por delante con la carilla articular 
de la tróclea. El límite entre esta superficie troclear y las dos superficies condíleas pro¬ 
piamente dichas, está marcado por dos crestas romas, oblicuas hacia la escotadura con- 
dílea. (Fig. 297.) 

En estado fresco, tanto los cóndilos como la superficie troclear están cubiertos de car¬ 
tílago hialino. 

La extremidad superior de la tibia lleva, como superficies articulares, las cavidades 
ylenoideas , de las cuales la interna es más cóncava y más larga que la externa; ésta es 
casi plana de adelante atrás y cóncava transversalmente. Ambas superficies están sepa- 
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radas entre sí por la espina de la tibia y por dos superficies rugosas, una anterior y otra 
posterior, llamadas por eso superficies preespinal y retroespinal. Las dos cavidades gle- 
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Fio. 298. Superficie articular de la tibia para la articulación de la rodilla. 


noideas se hallan cubiertas de cartílago hialino, el cual es más grueso en el centro que 
en la periferia. (Fig. 298.) 

La rótula presenta en su cara posterior una superficie articular que ocupa los tres 
cuartos superiores de dicha cara; esa superficie se halla dividida por una cresta vertical 
en dos partes, de las cuales la externa es cóncava y más grande que la interna, que es casi 
plana; ambas están cubiertas de cartílago al estado fresco. La cresta rotuliana se corres¬ 
ponde con la garganta de la tróclea femoral, en tanto que las superficies laterales exca¬ 
vadas se adaptan a las vertientes interna y externa de la misma. 
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Fig. 299. Cavidades glenoideas de la tibia con sus fibrocartílagos y la inserción de los 

ligamentos cruzados. 


Los cóndilos se corresponden con las cavidades glenoideas de la tibia, y el espacio 
intercondíleo con el espacio interglenoideo. 
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Meniscos interarticulares. La adaptación de los cóndilos del fémur a las cavidades 
glenoidcas de la tibia no es perfecta, ya que aquellos son demasiado convexos en compa¬ 
ración con la somera concavidad que presentan las cavidades glenoideas, por lo cual en 
cada una de éstas existe un fibroeartílago periarticular en forma de semianillo, más grue¬ 
so en la periferia que en el centro; ambos tienen una cara superior cóncava para adap¬ 
tarse al cóndilo, en tanto que la inferior, correspondiente a la superficie de la cavidad 
glenoidea, es casi plana. El borde externo de los meniscos es mucho más grueso que el in¬ 
terno y se confunde con la cápsula articular, a la cual se adhiere íntimamente. (Fig. 299.) 
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Fig. 300. ARTICULACIÓN DE LA RODILLA, CARA ANTERIOR. 


Los meniscos se llaman también cartílagos semilunares o falciformes, siendo el ex¬ 
terno casi circular, en tanto que el interno tiene la forma de una C. 

La extremidad anterior del fibroeartílago externo se inserta por delante de la es¬ 
pina de la tibia y en la parte externa del ligamento cruzado anterior, mientras la pos¬ 
terior se fija en el tubérculo interno de dicha espina. La extremidad anterior del fibro¬ 
eartílago interno se une al reborde anterior de la tuberosidad de la tibia, justamente por 
delante del ligamento cruzado anterior, y su extremidad posterior se inserta en la super¬ 
ficie retroespinal. Ambos fibrocartílagos se hallan unidos por el ligamento transverso o 
ligamento yugal, que en forma de cinta fibrosa se extiende de la extremidad anterior 
del interno al borde anterior del externo, pasando por delante de ligamento cruzado an¬ 
terior. Dicho ligamento transverso se halla recubierto por la masa adiposa anterior de la 
rodilla. 

Medios de unión. Comprenden una cápsula articular, cuatro ligamentos periféricos 
y dos ligamentos cruzados. 

Cápsula articular. Posee forma de manguito. Su inserción femoral anterior se rea¬ 
liza a uno o dos centímetros de la garganta de la tróclea. Después se dirige oblicuamente 
por el lado externo y por el interno a lo largo de los cóndilos, pasando por debajo de 
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sus tuberosidades; se continúa luego hacia atrás, hasta la cara posterior de los cóndilos, 
la cual bordea para introducirse al espacio intereondíleo e insertarse en el reborde arti¬ 
cular y en el fondo de dicho espacio. 

La inserción de la cápsula sé hace siempre á uno o dos centímetros del reborde car¬ 
tilaginoso. 

La inserción tibial anterior de la cápsula se verifica en el borde anterior de la su¬ 
perficie preespinal ; ge continúa en el reborde de las cavidades gfenoideas y en las líneas 
oué circunscriben el espacio interglcnoideo hasta la inserción de los ligamentos cruzados. 


11 
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Fig. 301. Articulación de la rodilla, cara posterior. 


La cápsula se halla perforada en su parte anterior por una amplia abertura que co¬ 
rresponde a la rótula, ya que aquélla se inserta en el reborde articular de la cara pos¬ 
terior de este hueso. Por la parte posterior, algunos autores la consideran igualmente 
perforada al nivel de la escotadura intereondílea, donde deja paso a los ligamentos cru¬ 
zados; otros investigadores, sin embargo, consideran a éstos como extracapsulares, con¬ 
tinuándose la cápsula por sus lados y contorneándolos totalmente; pero el hecho es que 
se adhieren tan íntimamente a la cápsula, que es muy difícil separarlos de ella. 

La cápsula se adhiere igualmente a la circunferencia externa de los meniscos inter¬ 
articulares. Se halla constituida por fibras longitudinales que van del fémur a la tibia, 
del fémur a la rótula y de ésta a la tibia, entrecruzadas con fibras oblicuas de proceden¬ 
cias diversas. 

Ligamento anterior o rotuliano. Es aplanado de adelante atrás y más ancho por 
arriba que por abajo. Se inserta superiormente en el vértice de la rótula y se confun¬ 
den sus fibras con las que proceden del tendón del cuadríceps y descienden por la cara 
anterior de la rótula. Por abajo, se inserta en el tercio inferior de la tuberosidad ante¬ 
rior de la tibia. 
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La cara anterior o cutánea de este ligamento se halla cubierta por la aponeurosis 
femoral y por la piel. La cara posterior está en relación, por abajo, con la bolsa serosa 
pretibial y por arriba con el paquete adiposo anterior de la rodilla que rellena el espacio 
existente entre los cóndilos y la meseta tibial. Los bordes laterales de este ligamento es¬ 
tán en relación con la aponeurosis femoral. (Fig. 300.) 

Tanto el ligamento rotuliano como la cápsula articular se hallan reforzados en su 
parte anterolateral por diversos elementos fibrosos. En primer lugar, por la aponeuro¬ 
sis femoral, que cubre superficialmente toda la extensión de la rodilla. En segundo lu- 
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Fig. 302. Articulación de la rodilla, cara interna. 


gar, por la expansión cuadricipital situada por debajo de la anterior y que se desprende 
del tendón del recto anterior y de los vastos. En tercero y último lugar, por las aletas de 
la rótula, que son dos láminas fibrosas situadas por debajo de la expansión cuadricipital 
y que se extienden de los bordes laterales de la rótula a los cóndilos del fémur; la interna 
es más larga y diferenciada que la externa. 

Ligamento posterior. Consta de tres partes, dos laterales y una media. Las laterales, 
constituidas por las llamadas conchas fibrosas, se adaptan perfectamente al cóndilo co¬ 
rrespondiente por su cara anterior y cóncava, mientras por su cara posterior y convexa 
están en relación con los gemelos que se insertan parcialmente sobre ellas. Es más del¬ 
gada la concha interna que la externa. (Fig. 301.) 

En la constitución de la parte media del ligamento posterior intervienen fascículos 
verticales y oblicuos que forman dos haces. Uno de ellos se designa con el nombre de li¬ 
gamento poplíteo oblicuo y no es otra cosa que el tendón recurrente del semimembranoso, 
que parte del tendón principal de dicho músculo y va a terminar en la concha externa. 
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El otro, llamado ligamento poplíteo arqueado, está a su vez formado por dos haces, 
uno de los cuales parte de la cabeza del peroné y el otro comienza en la tuberosidad 
externa de la tibia; ambos convergen hacia arriba y se insertan también sobre la con¬ 
cha externa. Por debajo del haz peroneal del ligamento arqueado atraviesa el múscu¬ 
lo poplíteo. 

TÁgamentos laterales. El ligamento lateral interno se inserta por arriba en la tube¬ 
rosidad del cóndilo interno, abajo del tubérculo del tercer aductor e, interiormente, en la 
parte más superior de la cara interna de la tibia. Es más ancho en su parte media, al ni¬ 
vel del menisco, que en sus extremidades. Su cara superficial se halla cubierta en su parte 
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Fig. 303. Articulación de la rodilla, cara lateral externa. 


superior por la aponeurosis femoral, mientras en la inferior lo está por los tendones de la 
pata de ganso. Su cara articular se relaciona en el cóndilo del fémur, con el fibrocartílago 
semilunar y con la tuberosidad correspondiente de la tibia. De sus bordes, el anterior está 
bien definido, mientras el posterior se continúa con la concha fibrosa condílea interna. 
(Fig. 302.) 

El ligamento lateral externo posee forma de cordón y se inserta por arriba en la tu¬ 
berosidad del cóndilo externo y por abajo en la apófisis estiloides del peroné. De su borde 
anterior sale una expansión fibrosa que va al borde externo del fibrocartílago semilunar 
externo. Su borde posterior está en relación con la inserción del bíceps crural. Su cara su¬ 
perficial se halla cubierta por la aponeurosis femoral, en tanto que la parte superior de 
su cara profunda pasa por encima del tendón del poplíteo, del que está separado por una 
bolsa serosa. (Fig. 303.) 

Ligamentos cruzados. Son considerados por algunos autores como parte integrante de 
los ligamentos posteriores, ya que' no pueden incluirse entre los ligamentos intraarticula- 
res, puesto que están fuera de la sino vial. Son dos, uno anterior y otro posterior. 
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El ligamento cruzado anterior se inserta por abajo en la parte anterior e interna de 
la espina tibial y en la superficie preespinal; por arriba lo hace en la parte más poste¬ 
rior de la cara interna del cóndilo externo. 


lL"7fr7rbariTr/7T?riÍ2áí?b" páATért¿)y‘tsAriñWria‘‘1yiltytorñreTiTe _ en _ ta‘‘süy>TTlt( T n ¡ ‘‘‘reii f fH 7 s'¡Tnral 
y se dirige hacia arriba, adelante y adentro, para fijarse en la parte anterior de la cara 
intercondílea del cóndilo interno. (Fig. 304.) 

Por lo expuesto, se puede observar que la dirección de un ligamento es inversa a la 
del otro y, además, que se entrecruzan dos veces: por abajo, en sentido anteropo,slerior y 
por arriba, en sentido transversal. Para recordar sus inserciones, se aconseja tener presen- 
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Fig. 304. Articulación de la rodilla abierta por delante y flexionada. 


te las letras A, E, P, I, lo que quiere decir, abreviadamente: anterior a cóndilo externo; 
posterior a cóndilo interno. 

Sinovial. Es la más amplia y complicada de todas. Por delante comienza en el borde 
del cartílago troclear del fémur; asciende luego, revistiendo la cavidad supratroclear y la 
cara anterior del fémur hasta cinco o seis centímetros por encima del borde articular; se 
refleja después hacia delante para cubrir la cara posterior del cuadríceps, donde forma la 
bolsa subcrural o subcuadricipital. En la parte superior de esta bolsa se insertan algunas 
fibras musculares, las cuales por el otro lado se fijan en la cara anterior del fémur y 
constituye el músculo tensor de la sinovial (Fig. 305.) 

Con frecuencia la bolsa serosa subcrural se halla separada del resto de la sinovial por 
un tabique completo o incompleto de dirección transversa. Cuando el tabique es completo 
la bolsa serosa se vuelve autónoma; sirve para facilitar los movimientos de deslizamiento 
del tendón del cuadríceps, siendo claramente visible cuando se inyecta la articulación. 

La sinovial alcanza a la rótula por su borde superior o base, se inserta e interrum¬ 
pe en el perímetro cartilaginoso de este hueso y se separa de él en su parte inferior; llega 
después a la masa adiposa anterior, a la cual cubre por su cara superior y termina por fi¬ 
jarse delante de la inserción tibial del ligamento cruzado anterior. Al nivel de las aletas 
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de la rótula, la sinovial forma repliegues falciformes, visibles cuando se flexiona fuerte¬ 
mente la rodilla, previamente abierta en sentido transversal por encima de la rótula. 

Una vez que la sinovial llega al lugar de inserción de los ligamentos cruzados, los en¬ 
vuelve por sus caras anterior y laterales, ascendiendo hasta su inserción condílea; en este 
sitio se continúa con la sinovial lateral externa, alcanza luego el ligamento posterior de la 
rodilla, donde se refleja a derecha e izquierda, para confundirse de nuevo con las partes 
laterales de la sinovial. Dos ligamentos cruzados quedan, por consiguiente, fuera de la ca¬ 
vidad de la serosa y accesibles por la parte posterior de la articulación. Entre el ligamen¬ 
to posterior, los ligamentos cruzados y la sinovial queda limitado un espacio irregular que 
contiene la masa adiposa posterior de la rodilla. 

Lateralmente, la sinovial cubre a la cápsula por su cara profunda hasta su inserción 
eondiiea y desciende luego hasta los meniscos semilunares. Aquí se interrumpe, para empe¬ 
zar de huevo en el rebordé inferior de estos meniscos: desciende, tapizando siempre la cara 
profunda de la capsula articular, hasta la inserción tibial dé ésta, donde se refleja hacia 

arriba para terminar en el 
revestimiento cartilaginoso 
de las cavidades glenoideas. 

La sinovial emite otras 
prolongaciones, además de 
la cuadricipital ya descri¬ 
ta: una destinada al tendón 
del poplíteo y otra al ge¬ 
melo interno. En ciertos 
casos, puede también comu¬ 
nicarse con la sinovial de 
la articulación peroneoti- 
bial superior. 

Las franjas sinovia!es 
son repliegues o apéndices 
que llenan los intervalos 
abiertos entre las superfi¬ 
cies articulares en ciertos 
movimientos. En la articu¬ 
lación de la rodilla son muy 
numerosas y muy variables 
en su orientación. Se ha¬ 
llan formadas por masas 
adiposas revestidas por la 
serosa, o bien por simples 
repliegues serosos. La más 
desarrollada se encuentra 
en la parte interoinferior 
de la articulación, entre la 
superficie preespinal de 
la tibia y el vértice de la 
rótula; es el paquete adi¬ 
poso anterior, el que se continúa con una prolongación filiforme hacia atrás y arriba, y 
termina en la parte anterior de la escotadura intercondílea; esta prolongación es llamada 
impropiamente ligamento adiposo. (Véase fig. 305.) 

Relaciones. Por delante de la articulación, se encuentran solamente el tendón del 
cuadríceps, la aponeurosis superficial, el tejido celular y la piel. Por detrás de ella, existe 
un espacio romboidal, conocido con el nombre de rombo poplíteo y limitado por los si¬ 
guientes músculos: arriba y adentro, por el semitendinoso y el semimembranoso; arriba y 
afuera, por el bíceps crural; abajo y adentro, por el gemelo interno; finalmente, abajo 
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Fig. 305. Corte sagital de i.a articulación de la rodilla, que 

PASA POR LA PARTE INTERNA DEL CÓNDILO EXTERNO. 
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y afuera por el gemelo externo. Dicho espacio está lleno de tejido adiposo que envuelve la 
arteria del mismo nombre en la parte más profunda; por detrás de ésta se encuentra la 
vena del mismo nombre y más atrás y afuera, el nervio ciático poplíteo interno, el cual lle¬ 
va a la misma altura y por su lado externo al nervio ciático poplíteo externo. En el inte¬ 
rior de ese mismo tejido adiposo se encuentran ganglios linfáticos. 

Rodean la articulación de la rodilla varias bolsas se¬ 
rosas, de las cuales unas son anteriores, como las pre- 
rrotülianas: superficial, media y profunda, la bolsa preti¬ 
bial y la bolsa de la pata de ganso. Otras, en cambio, son 
posteriores, como la del gemelo interno, la del semimem- 
branoso, la del bíceps crural y la del gemelo externo. 

Movimientos. La articulación de la rodilla realiza 
principalmente movimientos de flexión y extensión que “^‘upertor™ 
pueden asociarse a movimientos de rotación interna y 
externa. 

Los movimientos de flexión se realizan entre los 
cóndilos del fémur y los meniscos, que a su vez deslizan 
sobre la meseta tibial, por lo que algunos autores la con¬ 
sideran como una articulación femoromeniscotibial. 

En la flexión la pierna so aproxima a la cara poste¬ 
rior del muslo realizando el movimiento alrededor de 
un eje transversal que pase por los tubérculos condíleos. 

Los cóndilos deslizan de atrás adelante haciendo rodar 
la curva condílea sobre la cavidad glenoidea y los me¬ 
niscos, y esto se debe a la desproporción que existe entre 
las superficies condíleas y las glenoideas. 

En la extensión se coloca la pierna en dirección del 
muslo, los cóndilos ruedan de atrás adelante a la vez 
que deslizan de adelante atrás sobre la cavidad glenoi¬ 
dea, produciendo en el fémur ligera rotación interna, 
colocando la rótula en la tróclea femoral a la vez que 
se eleva y se desplaza hacia fuera por la -contracción 
del cuadríceps. En este movimiento los meniscos desli¬ 
zan sobre la tibia de atrás adelante, el ligamento cru¬ 
zado anterior se relaja, mientras el posterior y los late¬ 
rales se ponen tensos impidiendo el desalojamiento de la 
tibia hacia atrás. 

La rotación es voluntaria y se realiza hacia dentro 
v ante la flexión y hacia fuera durante la extensión, 
hiendo que la punta del pie se dirija hacia dentro en 
ia flexión y hacia fuera en la extensión. 

Estos movimientos se realizan en la articulación me- 
niseotibial, alrededor de un eje vertical que pase en¬ 
tre las dos espinas tibiales. Los meniscos en los movi¬ 
mientos de flexión, se desplazan de adelante hacia atras sobre la cavidad glenoidea 
de la tibia, descubriendo la parte anterior de dicha cavidad, siendo el desplazamiento 
mayor para el menisco externo, debido a la acción del músculo poplíteo, alcanzando has- 
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ta 12 mm en tanto que para el interno sólo alcanzan 6 mm. 

En la extensión los meniscos se desplazan de atrás hacia adelante, rebasando el 
borde anterior de la cavidad glenoidea y descubriendo el reborde posterior de ésta, 
debido a la contracción del cuadríceps que ejerce su acción a través del ligamento me- 
niscorrotuliano. 

Durante los movimientos de flexión la extremidad posterior de los meniscos se 
aproxima, el ligamento cruzado posterior se relaja en tanto que el anterior se pone 
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tenso y en los movimientos de extensión la extremidad anterior de los meniscos se 
aproxima, el ligamento cruzado anterior se relaja y el posterior se pone tenso. 

El papel importante que los meniscos desempeñan en los movimientos de la articu¬ 
lación de la rodilla explican las luxaciones o desplazamientos que éstos sufren en algunos 
deportistas, como los jugadores del foot hall soeeer. 

Intervienen en la flexión el bíceps crural y el semimcmbranosO como priñeipaíes, y co¬ 
mo accesorios el senvitendmoso inervado por el ciático mayor, los gemelos de la pierna, él 
plantar delgado, el poplíteo inervados por el ciático poplíteo interno, el sartorio y el recto 
interno inervados por el músculo cutáneo externo, y en la extendón el cuadríceps crural 
y el tensor de la fascia lata inervados por el nervio crural en la rotación externa el bí¬ 
ceps crural, y en la rotación interna el sem i membranoso, el poplíteo y los «le la pala de 
ganso. 


ARTICULACIONES TIBIOPERONHAS 


Incluyen la articulación tibioperonea superior y la tibiopcronca inferior. La mem¬ 
brana interósea, medio de unión centra! entre la tibia y el peroné, será estudiada o con¬ 
tinuación. 


ARTICULACION TIBIOPERONEA SUPERIOR 

Corresponde al género de las artrodias. 

Superficies articulares. La tibia posee como superficie articular una cara plana, 
situada en la parte posterior y externa de su tuberosidad externa y que se Italia vuelta 
hacia fuera, atrás y abajo. La cabeza del peroné lleva Una superficie articular dispuesta, 
en sentido inverso a la de la tibia. 

Medios de unión. Comprenden una delgada cápsula fibrosa reforzada por dos liga¬ 
mentos. El ligamento anterior, grueso y resistente, se inserta por arriba delante de la ca¬ 
rilla tibial y se dirige oblicuamente hacia fuera y abajo, para terminar en la cabeza del 
peroné. El ligamento posterior es más débil y se dirige igualmente de la. parte poste¬ 
rior de la carilla tibial a la cabeza del peroné. (Fig. 306.) 

Sinovial. Es por lo común independiente, pero en algunas ocasiones comunica con 
la sinovial de la rodilla. 

Relaciones. Por delante, esta articulación se relaciona con la inserción del extensor 
común de los dedos; por detrás, con el poplíteo, el soleo y el gemelo externo; finalmente, 
por fuera, con el bíceps crural y el peroneo largo. 

Movimientos. La articulación tibioperonea superior goza tan sólo de movimientos 
de deslizamiento. 


ARTICULACION TIBIOPERONEA INFERIOR 


Pertenece también al grupo de las artrodias. 

Superficies articulares. La tibial consiste en una superficie de forma triangular, 
cuyo vértice es superior, siendo por lo demás plana verticalmente y ligeramente cóncava 
de adelante atrás. La superficie peroneal tiene configuración inversa. Ambas se hallan re- 
cubiertas, aunque no siempre, por cartílago hialino. 

Medios de unión. Presenta esta articulación una cápsula fibrosa delgada y reforzada 
por tres ligamentos. El ligamento anterior se inserta en la parte anterior de la carilla ti¬ 
bial, desde donde se dirige oblicuamente hacia fuera y abajo para terminar en la parte an¬ 
terior del maléolo externo. El ligamento posterior es más grueso y resistente; tiene la mis¬ 
ma dirección que el anterior, con excepción de su haz inferior, el cual se inserta en la base 
del maléolo externo, dirigiéndose luego hacia arriba y adentro hasta alcanzar el reborde 
posterior de la muesca tibial; aquí se fija, pero es de notar que su última parte sigue un 
trayecto horizontal. Por esta cansa, algunos autores, entre ellos Morris, lo han denominado 
ligamento transverso. El ligamento interóseo está formado por un conjuto de fibras cor¬ 
tas y resistentes que van de un reborde superior al otro de ambas facetas, y se continúan 
por arriba con la membrana interósea. 
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Sinovial. Es una dependencia de la sinovial del cuello del pie, formada por una fran¬ 
ja que penetra entre ambos huesos, en una pequeña extensión (5 a 6 milímetros). 

Relaciones. Esta articulación se relaciona, por delante, con el extensor común de los 
dedos y el peroneo anterior y, por atrás, con los tendones de los peroneos laterales y con 
el nervio y venas sáfenos externos. 

Movimientos. Consisten en pequeños movimientos de separación y aproximación 
del peroné a la tibia, los cuales coinciden con los movimientos de flexión y extensión 

.. 

Esta membrana es halla situada en el espacio comprendido entre los dos huesos dé la 
pierna o espacio interóseo. Su inserción interna se hace sobre el borde externo de la tibia, 
y la externa en la cresta interósea del peroné. Presenta, por consiguiente, dos caras; la an¬ 
terior sirve de inserción al tibial anterior, al extensor propio del dedo grueso y al extensor 
común de los dedos, en tanto que sobre la posterior se insertan el tibial posterior y el flexor 
de los dedos. En su extremidad superior se encuentra un orificio por donde pasa la ar¬ 
teria tibial anterior; por otro pequeño orificio, situado en la extremidad inferior, atraviesa 
la arteria peronea anterior. (Véase fig. 306.) 

( ARTICULACION DI?;Í¿A PIERNA CON EL O TIBIOTARSIANA 

Se incluye en el grupo de las trocleartrosis. 

Superficies articulares. Las extremidades inferiores de los huesos de Ja pierna con¬ 
tribuyen a formar una muesca, cuyas partes laterales se hallan constituidas por los maléo¬ 
los, y cuya parte superior pertenece a la tibia. La bóveda de la muesca, cóncava de ade¬ 
lante atrás y convexa transversalmente, es de forma cuadrangular, más ancha por de¬ 
lante que por detrás y con una cresta anteroposterior roma, que corresponde a la polea 
astragalina; a los lados existen dos vertientes, que se adaptan igualmente a las vertien¬ 
tes de la tróclea del astrágalo. 

El maléolo interno posee una superficie plana, de forma triangular y base anterior, 
que se continúa por arriba con la bóveda de la muesca. El maléolo externo presenta una 
superficie semejante, pero convexa de arriba abajo y de vértice inferior, que se prolonga 
también en la bóveda de la muesca. 

La superficie articular del astrágalo es una tróclea, convexa de adelante atrás y cón¬ 
cava transversalmente, con su garganta media y dos vertientes, de las cuales la externa 
es más amplia que la interna; ambas se hallan limitadas por bordes semicirculares, siendo 
el externo más alto y más marcado que el interno y más ancho en su parte posterior. 

A los lados de la polea se encuentran dos carillas articulares. La externa es cóncava 
de arriba abajo, de forma triangular y de base superior. La interna es alargada de ade¬ 
lante atrás y tiene la forma de una coma con la parte gruesa dirigida hacia delante. Tan¬ 
to la polea astragalina como la muesca tibial están recubiertas al estado fresco de cartí¬ 
lago hialino. 

Debido a la amplitud de las superficies articulares y a su distinto grado de cur¬ 
vatura, no se adaptan completamente cuando el individuo está de pie, sino que que¬ 
da entre ambas, tanto por delante como por detrás, un espacio angular ocupado por 
franjas sinoviales. 

Medios de unión. Están constituidos por una cápsula articular y dos ligamentos la¬ 
terales. 

La cápsula articular tiene la forma de un manguito, cuyas extremidades se insertan 
en los perímetros articulares, pues solamente por delante se aleja un poco la línea de in¬ 
serción del borde de la polea astragalina. La cápsula es más compacta a los lados que en 
sus partes anterior y posterior, hallándose reforzada adelante y atrás por múltiples haces 
fibrosos, de dirección y extensión variables, que deben ser considerados como engrosa- 
mientos capsulares, más bien que como liga mentos de refuerzo. 
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-El -Ugamento-lateral- externo- está -forinado -per -tres Faces-.- El- ha-z- anterior-o- lúfümeurto- 

2 ycroneoastragalino anterior, delgado y cuadrangular, se inserta por arriba en el borde 
xtei ; no y, por abajo en la"páHe'áñfefrdr cl'e la'eaniTanTTTTciTraFTiTraT’ 
~gánAárETEáYTiiUdib"d"pWoaeoca?cane^seAñsgrta“süperÍormeflTe _ eñ _ el"vtiTtTe‘(F""d'cl:~rTraiéo- _ 
lo externo e, interiormente, en la cara externa del calcáneo. El haz posterior o perón coas- 
tragalino postenor es más fuerte que los otros, aunque más angosto, se inserta en la parte 
interna y posterior del maléolo externo, sigue en dirección casi horizontal rodeando el re¬ 
borde de la polea y va a fijarse en la cara posterior del estrágalo. (Fig. 307.) 



FlG. 307. ARTICULACIÓN DEL CUELLO DEL PIE. VISTA POR SU CARA EXTERNA. 
1, ligamento astragalocalcáneo externo; 2, ligamento interóseo astragalocalcáneo. 


El ligamento lateral interno se halla constituido por un haz superficial y otro pro¬ 
fundo. El primero es de forma triangular, por lo cual recibe también el nombre de liga¬ 
mento deltoideo ;y se inserta por arriba en el reborde inferior del maléolo interno; se diri¬ 
ge luego hacia abajo en forma de abanico, terminando sus fibras anteriores en el cuello 
del astrágalo y en el eseafoides; las fibras medias, que tienen dirección vertical, se fijan 
parcialmente sobre la apófisis menor del calcáneo y en parte se confunden con las del 
ligamento calcanoescafoideo inferior; por último, las fibras posteriores se insertan en la 
parte posterior de la cara interna del astrágalo. (Fig. 308.) 

La capa profunda del ligamento lateral interno se inserta por arriba en el vértice del 
maléolo correspondiente, desde donde sus fibras se dirigen hacia abajo para ir a fijarse en 
la cara interna del astrágalo, inmediatamente por debajo de la superficie articular. (Fi¬ 
gura 309.) 

El espacio comprendido entre ambos ligamentos está lleno de tejido conjuntivo. 

Sinovial. Como de ordinario recubre la superficie interior de la cápsula, so refleja 
al llegar al hueso y termina en el perímetro cartilaginoso. Por los lados externo e interno 
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envuelve a los ligamentos correspondientes, de tal manera que hace saliente en el inte¬ 
rior de la cavidad articular; por delante forma la bolsa anterior y, por atrás, la posterior, 
las cuales, como ya se lia dicho, llenan los espacios angulares comprendidos entre ambas 
superficies articulares. 

Relaciones. Por delante de esta articulación se encuentran los tendones del tibial 
anterior, extensor propio del dedo grueso, extensor común de los dedos y peroneo ante¬ 
rior; entre ambos extensores se deslizan la arteria y el nervio tibiales anteriores. Por 
atrás~y~erf‘ebhtacTb'Iiim^ 

los dedos, flexor propio del dedo grueso, tibial posterior y peroneos laterales;, entre los 
flexores descienden ol nervio y Ja arteria tibiales posteriores. Un cojinete adiposo cubre 



Tibia 


Peroné 


Sinovial tibiotarsiana 
Lig. astragaloetfaf oideo superior 
Ligamentos escafoidocuneales 
Ligamentos 
cuneometatarstanos 


Sinooial tibiotarsiana 


Lig. lateral interno o deltoideo 
Ligamento astragalocalcáneo 
posterior 

Tendón de Aquiles 


Tendón del tibial anterior 

Tibial posterior Flexor común Flexor del dedo grueso 
de los dedos 


Fig. 308. Articulación tibiotarsiana, cara interna. 


a estos órganos y los epara del tendón de Aquiles y de la vena y el nervio sáfenos ex¬ 
ternos, que pasan por fuera de este tendón. 

La articulación tibiotarsiana desempeña una doble función: una estática que conserva 
el equilibrio de la pierna sobre el pie, y otra emética durante la flexión y la extensión 
del pie sobre la pierna, movimiento indispensable durante la marcha. 

El astrágalo en la posición de pie reparte las fuerzas de presión que a través de la 
pierna recibe los arcos de sustentación interna y externa del pie, pues como se aprecia 
en el esquema (fig. 310), el pilar posterior de las trabéculas del astrágalo descansan so¬ 
bre el talón ealcanino, mientras el pilar anterior lo hace sobre la apófisis mayor y me¬ 
nor del calcáneo, desempeñando así el astrágalo el papel de distribuidor de las fuerzas 
transmitidas de la tibia al esqueleto del pie. 

La distribución de las fuerzas citadas no basta para conservar el equilibrio, pues 
también interviene la mucosa maleolar que mantienen al astrágalo en su sitio oponiéndose 
a sus desalojamientos laterales. 

La articulación tibiotarsiana pertenece a las trocí cares y como tales tiene movimien¬ 
tos de flexión y de extensión que se realizan sobre un eje transversal y oblicuo de ade- 
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Jante atrás y de dentro afuera que cruza la polea y que pasa por la punta del malcolo- 


pe ronco. 

En la flexión el dorso del pie se aproxima a la cara anterior de la pierna llevando 
el cuello as traga! i no al encuentro de. la muesca tibioperonea, separando en pequeña esca¬ 
la al peroné de la tibia; realizan así la diyulsión fisiológica tibiotarsiana, limitando este 
corto movimiento por la tensión de los ligamentos interóseo v peroneo tibial inferior, 
aunque también en la flexión los haces posteriores ele los ligamentos laterales quedan ten¬ 
sos, mientras los anteriores se reía jan y 



Maléolo interno 
Cápsula tibiotarsiana, 
X (Hazfprofufid 
del ligamento 
lateral interno 


Intervienen en este movimiento el 
tibial anterior, el peroneo anterior y, se¬ 
cundariamente, el extensor de los dedos - 
inervado por el tibial anterior. 

En la extensión aleja el dorso del 
pie de la cara anterior de la pierna dán¬ 
dole Una posición vertical que consti¬ 
tuye el equínismo; desliza la polca ast,ra¬ 
ga! in a hacia delante en la muesca tibio- 
peronea, movimionio muy limitado por 
ser dicho muesca más estrecha atras (¡ue 
adelante y pone en extensión los haces 
anteriores dé los ligamentos laterales que 
con la acción del tibial y del peroneo 
anterior limitan este movimiento. 

En la extensión forzada, como pasa 
en las bailarinas, el tubérculo posterocx- 
terno del astrágalo choca contra el borde 
posterior de la muesca tibial, permitien¬ 
do en estos casos movimientos limitados 
de aducción y abducción, y cuando se 
trata de exagerarlos producen la frac¬ 
tura de los maléolos o arrancamiento del 
ligamento correspondiente. 

Intervienen en la extensión del pie el tríceps crural, el tibial posterior, el plantar 
delgado y, secundariamente, el flexor largo de los dedos y los peroneos laterales iner¬ 
vados por el tibial posterior. 


Polea astragalina 

(astrágalo en rotación hacia dentro) 

Fia. 309. Corte para ver el fascículo pro¬ 
fundo DEL LIGAMENTO LATERAL INTERNO DE LA 
ARTICULACIÓN TIBIOTARSIANA. 



fig. 310. Arquitectura del astrágalo y del calcáneo para comprender la transmisión de 

LAS FUERZAS QUE A TRAVÉS DE ESTOS HUESOS SE REALIZAN. 
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ARTICULACIONES DEL PÍE 

So comprenden en esta denominación las siguientes articulaciones: astragaloealeá- 
noa, mediotarsiana, articulaciones de los huesos de la segunda fila del tarso entre sí, 
articulaciones t a rsomet a társi anas, arl ic til aciones i ntermetata rsian as, articulaciones meta- 
tarso la! ;'ni,giras y articulaciones i titor iaíángieas. 


ARTICULACION ASTRAGAl OCALCANEA 

Pertenece al genero de las urlrodias. 

Superficies articulares. El calcáneo posee dos facetas articulares. La postmx-\*or¬ 
na es de forma oval, con eje mayor oblicuo hacia fuera y adelante, convexa en sentido 
transversal y plana do adelante atrás; semeja un trozó de cilindro. La faceta antero- 



, Superficie articular 
posterior 
del astrágalo 

Ligamento astragalo- 
calcáneo interóseo 
Ligamento 
astragalo- 
cal caneo 
posterior 


Ligamento astragalocalcáneo interóseo 

Ligamento astragalocalcáneo interóseo 


Cabeza del astrágalo 
Superficie articular 
anterior del calcáneo 


Superficie articular 
del escafoides 


Ligamento 

astragalocalcáneo 

interóseo 


Ligamento en Y 
con sus haces 
# calcaneoescaf oideo 
■5 y calcaneocuboideo 


Superficie articular posterior del calcáneo Ligamento astragalocalcáneo 


Fig. 311. Articulación astragalocalcánea y astragaloescafoidea : superficies articulares. 


interna es cóncava y de forma de elipse alargada, con eje mayor dirigido hacia adelante 
y afuera. 

Las superficies articulares del astrágalo consisten también en dos facetas, las cuales 
se adaptan a las correspondientes del calcáneo. La faceta posteroexterna tiene forma 
oval, es cóncava en el sentido de su mayor longitud y corresponde a un segmento de 
superficie cilindrica. La anterointerna es oblonga, como homologa del calcáneo, pero, al 
revés que esta, es de superficie convexa. (Fig. 311.) 

Una ranura profunda y rugosa separa las dos superficies articulares en ambos hue¬ 
sos. Las dos ranuras se oponen de manera que, cuando los huesos se articulan, constitu¬ 
yen un hueco amplio, llamado seno del tarso o hueco calcaneoaslragalino. 

Ambas superficies articulares se hallan recubiertas de cartílago hialino en estado fresco. 

Medios de unión. Están constituidos por dos ligamentos articulares propiamente di¬ 
chos y un ligamento interóseo. 

Ligamento interóseo. Es muy fuerte y resistente. Se compone de una serie de haces 
verticales y oblicuos que van de la ranura ealeánea a la astragalina. Estos haces se agru¬ 
pan en un plano anterior y otro posterior, quedando entre ellos un espacio lleno de grasa. 
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Ligamento astragalocalcáneo externo. Sigue este ligamento la misma dirección que el 
peroneocalcúneo de la articulación tibiotarsiana y se inserta por un lado en la cara externa 
del astrágalo, y por el otro, en la cara correspondiente del calcáneo. 

Ligamento astragalocalcáneo posterior. Es delgado, de forma cuadrangular y se inser¬ 
ta superiormente en el borde externo del canal por donde se desliza el tendón del flexor 
largo del dedo grueso, y por abajo, en la cara superior del calcáneo. 


Peroné. 


Tibia 


Ligamento anterior e 
inferior tibiaperoneo 


Ligamento 
tateral externo 
del cuello del pie, 
su haz peroneo 
astragalino 
anterior 


Haz calcaneocuboideo 
del ligamento en Y 
Ligamento calcaneo¬ 
cuboideo superior 

Calcáneo 


Cuboides 


Ligamento calcaneocuboideo superior 



Cabeza del astrágalo 
Tendón del tibial anterior 


Haz calcaneoescafoideo 
del ligamento en Y 


Escafoides 


Haz calcáneo- 
escaf oideo del 
ligamento en Y 


Haz calcaneocuboideo 
del ligamento en Y 


FlG. 312. SUPERPICIES ARTICULARES DE LA ARTICULACIÓN MEDIOTARSIANA O DE CHOPART. 

Sinovial. Existe una sinovial para la articulación anterointerna, la cual se confun¬ 
de frecuentemente con la sinovial astragalocscafoidoa, y otra destinada a la posteroex- 
terna; ésta es siempre independiente. 

Movimientos. Esta articulación interviene en los movimientos de abducción, de aduc¬ 
ción y de rotación del pie sobre el astrágalo. 


ARTICULACION MEDIOTARSIANA O DE CHOPART 

Esta articulación está constituida entre los huesos de la primera línea del tarso y los 
de la segunda. En realidad, se la considera como formada por dos articulaciones: una, si¬ 
tuada en la parte interna, recibe el nombre, según los huesos que la constituyen, de astra- 
galoescafoidea; la otra, colocada en la parte externa, se llama calcaneoeuboidea. (Fig. 312.) 
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Articulación astragaloescafoidea. Es una enartrosis; se halla formada' de un lado 
por la cabeza del astrágalo, cuya superficie articular convexa, alargada de arriba abajo y 
de fuera adentro, se prolonga parcialmente sobre la cara inferior. Del otro lado, la su¬ 
perficie articular del eseafoides consiste en una cavidad glenoidea, la cual es aumentada 
por la existencia de un fibrocartílago situado en el espacio comprendido entre el eseafoides 
y la apófisis menor del calcáneo. Este fibrocartílago, al mismo tiempo, relaciona las arti¬ 
culaciones astragaloescafoidea y astragaloealeánea interna. 



Calcáneo 


Ligamento peroncoastragalinO 
posterior ■■■ 

Ligamento peroneocalcáneo 
Canal fibroseroso del tendón 
del peroneo lateral largo 

Ligamento peroneo-, 
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Ligamento calcaneo- 
cuboideo superior 

Ligamento en Y' 
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Ligamentos 

escafoidocuneales 


Ligamento cuboideo- 
metatarsiano 


Tibial anterior 


Ligamentos 

intermetatarsianos 


Ligamentos 

cuneo- 

metatarsianos 


Metatarsianos Metatarsianos 


Fig. 313. Ligamentos dorsales de las articulaciones del tarso y tarscmetatarsianas. 


Medios de unión. Comprenden dos ligamentos. El ligamento astragalocscafoideo supe¬ 
rior es ancho, delgado y va del cuello del astrágalo al borde superior del eseafoides. El 
ligamento inferior recibe por sus inserciones el nombre de ligamento calcanoescafoideo 
inferior; es mucho más grueso por dentro que por fuera y llena todo el espacio triangular 
que en estado seco, sopara el borde inferior del eseafoides de la apófisis menor del calcá¬ 
neo. Se inserta por un vértice en el borde externo de la apófisis mayor del calcáneo y de 
aquí unas fibras anteriores van a fijarse en el borde inferior del eseafoides, y las poste¬ 
riores en la apófisis menor del calcáneo; está recubierto por arriba de cartílago hialino y 
en su parte media se insertan los haces centrales del ligamento dcltoideo, como se ve en 
la figura 308. 

Articulación calcanepcuboidea. Es una articulación por encaje recíproco o en silla 
de montar. La superficie articular del calcáneo es de dirección vertical, cóncava de arri¬ 
ba abajo y convexa de adentro afuera. A ella se adapta la superficie articular del cu¬ 
boides cuya configuración es contraria. Ambas superficies están cubiertas de cartílago 
hialino al estado fresco. 
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Medios de unión. Incluyen el ligamento adcaneocuboides superior el cual es delgado 
poco resistente y s c inserta por un lado en el borde superior de la superficie articular del 
calcáneo v por el otro en la cara superior del cuboides. El ligamento calcaneoc-uhoideo 
inferior, muy grueso y resistente, se inserta posteriormente en ¡a cara inferior del calcá¬ 
neo, por delante de sus dos tuberosidades posteriores: después, se dirige hacia delante v no 
tarda en dividirse en dos fascículos aplanados: el superficial va a fijarse sobre el cuboi¬ 
des, pasa luego por debajo del canal del peroneo largo y va, finalmente, a terminar me¬ 
diante tres o cuatro digitaciones en la extremidad posterior de los cuatro últimos meta- 
tarsianos; el haz profundo, colocado encima del anterior, es más ancho, pero más corto que 
este, y se inserta anteriormente sobre la superficie del cuboides situada por detrás do su 
cresta y en la cresta misma. (Fig 314.) 

Calcáneo 


Asttagalo 


Tibial posterior 


Ligamenio calcaneo- 
escaf oideo inferior 

Tibial posterior 

Ligamento 
escafoidocuboideo 
Ligamento de 
¡a primera y 
segunda cuña 
Tibial anterior 



Tuberosidad menor 
Tuberosidad mayor 


Ligamento calcane o- 
cuboideo inferior 

Haz profundo del 
ligamento calcaneo- 
cuboideo inferior 


Tendón 
del peroneo 
lateral corto 
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del lig. calcaneo- 
cuboideo inferior 
Tendón 
del peroneo 
lateral largo 


Ligamentos 
intermetatarsianos 
plantares 


Tendón del peroneo lateral largo 

Fig. 314. Ligamentos plantares del tarso y tarsometatarsianos. 


Ademas de los ligamentos señalados en cada una de estas articulaciones se encuen¬ 
tra todavía otro ligamento que es común a los dos. Este se inserta por atrás’en la parte 
mas anterior de la cara superior del calcáneo, se dirige luego hacia delante y al mismo 
tiempo se divide en dos haces: el interno va a fijarse en la porción superoexterna del es- 
caíoides, mientras el externo lo hace sobre la cara superior del cuboides. Ambos haces for¬ 
man un ángulo abierto hacia delante, por lo cual se le ha dado el nombre de ligamento 
en Y o ligamento en V. (Fig. 313.) ' 

SinoviaUs. Posee cada una de estas articulaciones una sinovial, pero la serosa astra- 
galoescafoidea se confunde frecuentemente con la de la articulación astragalocalcánea in¬ 
terna, en tanto que la sinovial calcaneocuboidca es independiente. 

.. M °w m \ento$. La articulación mediotarsiana ejecuta movimientos de flexión, exten¬ 
sión, aducción, abducción y rotación hacia fuera y adentro. 

, 08 m °™ientos, S in embargo, son muy reducidos y en ellos intervienen los mismos 

músculos que fueron señalados como productores de los movimientos correspondientes de 
la articulación del cuello del pie. 
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ARTICULACIONES DE LOS HUESOS DE LA SEGUNDA FILA DEL TARSO ENTRE SI 

Pertenecen al género de las artrodias. 

Articulación escafoidocuboidea. Superficies articulares. Como superficie articular el 
escafoides presenta en su extremidad externa una faceta plana. El cuboides a su vez 
posee una superficie análoga, situada en la parte posterior de su cara interna Las su¬ 
perficies de los dos huesos se continúan hacia delante con las superficies articulares que 
los mismos poseen para la tercera cuña. 

Medios de unión. Se encuentran en esta articulación tres ligamentos. El ligamento 
dorsal va de la parte superior y externa del escafoides a la parte superior e interna del 
cuboides. El ligamento plantar se inserta, por un lado, en el borde inferior del escafoides 
y, por el otro, en la cara plantar del cuboides. El ligamento interóseo se extiende entre 
las caras adyacentes de estos huesos. 

Sinovial Esta articulación tiene una pequeña sinovial que casi siempre es depen¬ 
dencia de la sinovial cuncoescafoidea. 

Articulaciones escafoidocuneales. Superficies articulares . Los cuneiformes presen¬ 
tan en su cara posterior una superficie de forma triangular, de base superior y ca¬ 
si plana. El escafoides lleva en su cara anterior tres facetas, cada una de las cuales 
corresponde a una cuña. 

Medios de unión. Se hallan formados por tres ligamentos dorsales que se extienden 
del borde superior del escafoides al borde superior de cada una de las cuñas. Existen 
también tres ligamentos plantares. El primer ligamento, ancho y fuerte, va del tu¬ 
bérculo eseafoideo a la cara inferior de la primera cuña; los otros dos, más débiles unen la 
cara inferior del escafoides con los bordes inferiores de las cuñas segunda y tercera. 

Sinovial. En esta articulación existe una sola serosa que emite prolongaciones hacia 
las articulaciones intercuneales. 

Articulaciones intercuneales. Son dos articulaciones, formadas entre las cuñas pri¬ 
mera y segunda y entre ésta y la tercera. Las facetas articulares tienen forma de escua- 
dra, se hallan recubiertas de cartílago y se continúan por su parte posterior con la su¬ 
perficie articular que presentan para el escafoides. 

Medios de unión. Comprenden dos ligamentos dorsales, uno de los cuales va de la cara 
dorsal de la primera ^cuña a la cara dorsal de la segunda, mientras el otro se extiende 
de la cara dorsal de ésta a la cara dorsal de la tercera. Un ligamento plantar, más resis¬ 
tente, une la cara inferior de la primera cuña con el vértice de la segunda v alcanza ex- 
cepcionalmente hasta 3a tercera. Por último, existen también ligamentos interóseos en 
número de dos, gruesos y potentes, formados por fibras cortas que se insertan en las 
caras adyacentes de los huesos cuneiformes. 

Sinovial. Como ya se ha dicho, las sinoviales de estas articulaciones no son más que 
dependencias de la sinovial escafoidocuneal. 

Articulación cuneocuboidea. Está formada por el cuboides y la tercera cuña, cu¬ 
yas superficies articulares son planas, ovales, alargadas de adelante atrás y se hallan uni¬ 
das por un ligamento dorsal que se fija en la cara dorsal de ambos huesos; es corto, 
grueso y resistente, y a menudo dividido en dos haces. Existe también un ligamento 
plantar extendido entre sus caras plantares. Ambos ligamentos son cortos y de dirección 
transversal y su acción se completa por la de un ligamento interóseo que une las super¬ 
ficies no articulares de las caras adyacentes de los dos huesos y se inserta por delante en 
las facetas articulares. 

Sinovial. En unas ocasiones esta articulación posee una sinovial independiente, pero 
en otras ésta es una mera prolongación de la sinovial de la articulación escafoidocuneal. 


ARTICULACION TARSOMETATARSIANA O DE LISFRANC 
La constituyen una serie de artrodias. 

Superficies articulares. Las superficies articulares correspondientes al tarso están 
situadas en la cara anterior de los tres huesos cuneiformes y del cuboides; consisten en 
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facetas casi planas, de dirección vertical. Las correspondientes al metatarso se encuentran 
en la extremidad posterior de los cinco metatarsianos. El primero de estos huesos posee 
una faceta ligeramente cóncava en sentido vertical, de forma semilunar o reniforme, 
con eje mayor dirigido verticalmente; esta faceta se adapta a una superficie similar que 
ofrece la primera cuña, La extremidad posterior del segundo metatarsiano encaja en la 
muesca constituida por las tres cuñas; ofrece una carilla posterior de forma triangular 
destinada a la segunda cuña y dos facetas laterales, una de las cuales, la externa, es doble 
y se articula con una faceta, también doble, situada en la cara interna de la tercera cuña, 
en tanto que la otra o interna, sencilla, lo hace con la primera. La extremidad posterior 
del tercer metatarsiano posee una superficie de forma triangular que se corresponde con 
la anterior de la tercera cuña. Los metatarsianos cuarto y quinto se articulan por sus ex¬ 
tremidades posteriores con la doble faceta situada en la cara anterior del cuboides; en ocá- 
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fig. 315. Superficies articulares de la articulación tarsometatarsiana o de Lisfranc. 


siones, el cuarto se articula también con la tercera cuña. La faceta articular del cuarto 
metatarsiano es de forma cuadrilátera, en tanto que la del quinto es triangular. Las semi- 
facctas correspondientes de la cara anterior del cuboides tienen formas análogas. (Figu¬ 
ra 315.) 

La línea articular de la articulación tarsometatarsiana, considerada en conjunto, es 
cóncava hacia atrás y adentro. Es, además, fuertemente quebrada, debido al saliente ha¬ 
cia delante producido por la tercera cuña y al entrante, hacia atrás, todavía más pro¬ 
nunciado, del segundo metatarsiano. (Fig. 316.) 

Medios de unión. Ligamentos interóseos. Son por lo común en número de tres y 
se les denomina según su posición. El ligamento interóseo interno, más resistente que 
los otros, se inserta en la cara externa de la primera cuña y se extiende luego hacia 
delante, para terminar en la cara interna de la extremidad posterior del segundo meta¬ 
tarsiano. El ligamento interóseo medio parte de las caras adyacentes de las cuñas segun¬ 
da y tercera y se fija sobre la cara externa de la extremidad posterior del segundo me¬ 
tatarsiano y en ocasiones también sobre el tercero. Finalmente, el ligamento interóseo ex¬ 
terno se extiende de la cara externa de la tercera cuña a la correspondiente de la extre¬ 
midad posterior del tercer metatarsiano. (Figs. 317 y 318.) 

Ligamentos dorsales. Solamente el segundo metatarsiano posee tres ligamentos dorsa¬ 
les, que desde la cara correspondiente de su extremidad posterior se extienden a cada una 
de las tres cuñas. Los demás metatarsianos presentan fuertes ligamentos que van desde el 
dorso de sus extremidades posteriores a las caras dorsales de los huesos tarsianos con los 
cuales se articulan. 
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Tocios los ligamentos dorsales tienen forma de cinta y son más o menos anchos. 
Ligamentos plantares. Los metatarsianos primero y segundo se unen con la primera 
cuña por medio de ligamentos cortos. Un solo ligamento se extiende generalmente entre 
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Fie. 316. Articulación tarsometatarsiana. interlínea articular. 


la tercera cuña y el tercer metatarsiano. Por último, los metatarsianos cuarto y quinto 
presentan ligamentos que terminan en la cara inferior del cuboides. (Fig. 319.) 
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Fig. 317. LIGAMENTO INTERÓSEO INTERNO DE LA ARTICULACIÓN TARSOMETATARSIANA. 

Sinovial. En esta articulación resultan tres sinoviales a causa de la interposición de 
los ligamentos interóseos. La sinovial interna corresponde al primer metatarsiano. La 
media al segundo y al tercero; finalmente, la externa, corresponde a los metatarsianos 
cuarto y quinto. 
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Movimientos. Los realizados por esta articulación son simples movimientos de des¬ 
lizamiento. 


ARTICULACIONES INTERMETATARSIANAS 



Con excepción del primer metatarsiano, que es independiente, pues apenas se halla 
unido al segundo por débiles haces fibrosos, los cuatro metatarsianos restantes están fuer¬ 
temente ligados, tanto por sus extremidades tarsianas como por las digitales. Las articu¬ 
laciones de las extremidades tarsianas son artrodias. 

Superficies articulares. Las caras laterales adyacentes de las extremidades poste¬ 
riores de los metatarsianos segundo y tercero presentan cada una dos facetas articulares 
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Fig. 318. Ligamento interóseo externo df. la articulación tarsometatarsiana. 


superpuestas. Los metatarsianos cuarto y quinto se articulan en su base por sendas facetas 
ovales situadas en la parte superior de las caras contiguas. Por último, las superficies 
por las cuales se articulan los metatarsianos cuarto y quinto son de forma triangular. 
Todas estas superficies articulares están recubiertas de cartílago. 

Medios de unión. Ligamentos interóseos. Son en número de tres y se insertan en las 
caras adyacentes de los metatarsianos, junto a las carillas articulares recubiertas de car¬ 
tílago. 

Ligamentos dorsales. Son bandas fibrosas cortas, en número de tres, que se extienden 
desde el dorso de la extremidad posterior del metatarsiano interno al externo. 

Ligamentos plantares. Son también en número de tres y se insertan de la misma 
manera que los dorsales, es decir, transversalmente dirigidos entre las caras inferiores de 
las extremidades posteriores de los metatarsianos. 

Sinoviales. La sinovial de estas pequeñas articulaciones es una dependencia de la 
sinovial tarsometatarsiana. 

Por su extremidad anterior o digital los metatarsianos no se articulan directamente 
entre sí, sino que están unidos solamente por su cara plantar mediante el ligamento trans¬ 
verso del metatarso, el cual se halla tendido entre los metatarsianos primero y quinto; a 
su paso, este ligamento se adhiere íntimamente a los elementos fibrosos de las articulacio¬ 
nes metatarsofalángicas. 

Las articulaciones astragalocalcánca y mediotarsiana funcionan simultáneamente, 
aunque con movimientos muy restringidos, pues tanto la primera como la segunda hile- 
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ra del tarso forman un macizo óseo cuyos movimientos de deslizamiento son muy limita¬ 
dos debido a los potentes ligamentos interóseos, plantares y dorsales que los unen. 

Los movimientos del pie realmente son movimientos combinados, aunque' se puede 
comprender en ellos la flexión, extensión, abducción y torsión hacia dentro y hacia fuera. 

En la flexión y extensión del pie el movimiento se realiza en la articulación tibio- 
tarsiana, girando el astrágal o alrededor del eje transverso de la polea astragaliná; in¬ 
tervienen para la flexión (flexión dorsal del pie) el tibial anterior y el peroneo anterior 
que pasan por delante del eje astragalino, y en la extensión (o flexión plantar) el trí¬ 
ceps crural, cuya acción se realiza a través del tendón de Aqml.es. y. -fi.plan.tar delgado, el. 



tibial posterior y los dos peroneos laterales que pasan por atrás del eje as traga Uno. 

En los movimientos de torsión 'del pie, dado que el así rúgaloestá inmóvil en la mues¬ 
ca tibioperonea, cuando se trata de movimientos do lateralidad, la torsión se realiza en 
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Fig. 319. Ligamentos tarsometatarsianos e intermhtatarsianos plantares. 


las articulaciones astragalocalcanina y mediotarsiana, y se produce girando alrededor 
de un eje oblicuo de arriba hacia abajo, hacia atrás y afuera que pasa por el cuello as¬ 
tragalino que cruce la bóveda del seno del tarso. 

En la torsión hacia dentro el borde interno del pie se eleva, mientras el externo se 
abate dirigiendo la punta del pie hacia dentro y abajo, hace que la planta del pie mire 
hacia dentro, abajo y ligeramente atrás, constituyendo el pie bott varus equino. 

En este movimiento el calcáneo se mueve alrededor del ligamento astragaloealcani- 
no colocando su apófisis mayor ligeramente adentro de la cabeza del astrágal o, en tanto 
que el escafoides desliza de fuera adentro y de arriba abajo sobre la cabeza astragalína, 
que tiende a quedar descubierta, y el euboide en íntima relación anatómica con el cal¬ 
cáneo gracias al ligamento caleaneoeuboideo inferior, se desaloja hacia dentro y abajo. El 
ligamento lateral interno relaja sus haces anteriores y medios, mientras el externo se dis¬ 
tiende en su totalidad causando con frecuencia su ruptura, arrancamiento o fractura del 
maléolo. Intervienen en este movimiento el tibial anterior, el tibial posterior y el tríceps 
crural. 

En la torsión hacia fuera, semejante a la pronación de la mano, se eleva el borde ex¬ 
terno del pie y se abate el interno, dirigiendo la punta del pie hacia fuera, hace que la 
planta del pie mire hacia fuera, hacia abajo y ligeramente atrás, constituyendo la actitud 
del pie bot valgus; desaloja la apófisis mayor del calcáneo hacia arriba y afuera, lleva 
consigo en su movimiento al euboide, mientras el escafoides se desliza hacia fuera y hacia 
arriba. 


Anatomía Humana, I.—20. 
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Dada la poca amplitud, de 10 a 15°, que alcanzan estos movimientos, cuando se exa¬ 
geran son causa frecuente de fracturas maleolares y aun tibioperoneas. Intervienen en 
este movimiento los músculos peroneolaterales por la contracción simultánea de los extenso¬ 
res del pie; se realizan los movimientos combinados en las articulaciones tibiotarsiana y 
astragalocalcánea. 

ARTICULACIONES METATARSOrALANGICAS 
Son articulaciones del tipo de las condílcas. 

Como superficies articulares, cada metatarsiano presenta una cabeza que es úna es¬ 
pecie de cóndilo, aplanado transversalmente y provisto de superficie convexa y lisa. Ca¬ 
da falange lleva en su extremidad posterior una cavidad glenoidea, cuya superficie se lla¬ 
lla aumentada por la presencia de un fibrocartüago glenoideo, colocado del lado de ía 
flexión (cara plantar). =. 

Eos medios de unión consisten en una cápsula, dos ligamentos laterales y uno trans¬ 
verso para cada articulación. Lst. cápsula articular es pequeña y se adhiere íntimamente 
por su cara dorsal a la vaina tendinosa de los extensores. Los ligamentos laterales se In¬ 
sertan en los tubérculos laterales de los metatarsianos, se vuelven más anchos hacia delan¬ 
te v van a fijarse por el extremo anterior en los tubérculos laterales de las falanges y, por 
el inferior, sobre los bordes del fibroeartílago glenoideo. Por último, el ligamento trans¬ 
verso es el mismo que se ha descrito ya a propósito de las articulaciones intermetatarsianas, 
La articulación del primer metatarsiano con la falange presenta en el espesor de su 
fibroeartílago glenoideo dos huesos sesamoideos, uno interno y otro externo. 

Las articulaciones metatarsofalángicas poseen una pequeña sinovial cada una. Dorsal- 
mente se halla en relación con los tendones de los extensores; por abajo, con los de los 
flexores y, lateralmente, en los músculos interóseos y lumbricales. Sus movimientos son 
los de flexión, extensión e inclinación lateral. 


ARTICULACIONES INTERFALANGICAS DEL PIE 

Son en número de dos para cada dedo, con excepción del primero que sólo licuó una. 
Corresponde al grupo do las trocleartrosis y presentan una gran similitud con las ar¬ 
ticulaciones falángicas de la mano. Las primeras falanges gozan de los siguientes movi¬ 
mientos: de flexión, producidos por los flexores de los dedos, interóseos, lumbricales, aduc¬ 
tor del dedo grueso y abductor del pequeño y los flexores correspondientes a estos dos 
últimos; de extensión, provocados por los extensores correspondientes: de abducción en 
relación con el eje del pie, que tienen su origen en la acción de los interóseos dorsales; 
finalmente, los de aducción son realizados por los interóseos plantares. 

Las segundas falanges se flexionan a expensas del flexor corto y se extienden por la 
acción de los interóseos, de los lumbricales, del extensor común y del extensor propio del 
dedo grueso. En la flexión de las terceras falanges interviene el flexor largo común de los 
dedos y, en su extensión, los mismos músculos que verifican la extensión de las segundas. 




CAP. 15 


SARCOLOGIA 


El objeto de esta parte de la Anatomía es el estudio de las partes blandas del orga- 
nismó y comprende la Miología, la Angiología, la Esplacnología, la Neurología y la parte 
qué trata de los órganos de los sentidos o Estesiología. El estudio anatómico de todas las 
partes blandas del cuerpo y especialmente su disección, requieren una serie de operaciones 
que de un modo sucinto se exponen a continuación. 

PREPARACION; DE "LOS CADAVERES PIEZAS ANATOMICAS 

Si se tiene en cuenta que la presente obra está destinada a los estudiantes, parece con¬ 
veniente que éstos conozcan, siquiera sea de una manera somera, los medios de conserva¬ 
ción de los cadáveres y sus partes, así como las fórmulas para ello empleadas. 

La razón por la cual los cadáveres deben ser preparados para su estudio es la difi¬ 
cultad de su uso inmediato, pues la rápida descomposición que presentan después de vein¬ 
ticuatro o más horas de su muerte, hace imposible y peligroso para el estudiante perma¬ 
necer cerca de ellos el tiempo necesario para realizar sus trabajos. La descomposición se 
impide mediante inyección por vía arterial de líquidos conservadores, los que atraviesan 
los capilares infiltrándose en las partes blandas. 

Conviene advertir desde ahora que si se desea una conservación prolongada y la ma¬ 
yor integridad posible del cadáver, debe hacerse previamente su hidrotomía. Esta consiste 
en lavar el cadáver o parte de él, haciendo pasar una cantidad considerable de agua por su 
sistema circulatorio. Cuando se trata de una fracción de cadáver, basta poner la cánula en 
la arteria más gruesa y comunicarla por medio de un tubo de goma con un depósito de 
agua, el cual se llenará cuantes veces sea necesario, hasta lograr que por las venas salga 
el líquido perfectamente transparente. 

En las demostraciones de anfiteatro es ventajoso hidrotomizar ei cadáver entero, lo 
que se consigue ajustando la cánula en la carótida primitiva o en la arteria poplítea, si 
se quiere conservar íntegro el cuello. Una vez ligada fuertemente la cánula a la arteria, se 
pone aquélla, mediante el tubo de goma, en comunicación con la fuente suministradora de 
agua y se procede a hacer circular este líquido, primero con una presión pequeña, la cual 
se irá aumentando progresivamente; en efecto, sucede con frecuencia que cuando se inicia 
la circulación del agua con presión alta, se obstruyen las válvulas aórticas, queda impedi¬ 
do el paso del líquido y se provoca la ruptura del vaso ligado o de algún vaso cercano. 

Cuando el agua ha penetrado al sistema arterial, las venas periféricas se llenan con 
los residuos sanguíneos empujados por la columna de agua. A estos residuos es necesario 
darles salida por el mismo sistema venoso, cortando las yugulares. Pero esta operación cau¬ 
sa destrozos perjudiciales para el estudio ulterior. Por ello, se aconseja, antes de proceder 
al lavado del sistema circulatorio, abrir el tórax por su línea media anterior, dejar al des¬ 
cubierto el corazón y perforar el ventrículo derecho cerca de su base. Por el orificio, se ex¬ 
traen los coágulos sanguíneos de dicho ventrículo y se introduce después un tubo de cristal 
que sea lo bastante grueso para que quede bien ajustado. Se comienza entonces el lavado 
del cadáver y se podrá observar la salida por el tubo dél agua teñida de rojo obscuro pri¬ 
mero y de rosa después, acompañada de coágulos y restos sanguíneos. El lavado deberá 
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prolongarse el tiempo necesario para lograr que el agua salga completamente limpia por 
el tubo ventricular. En ese momento el. cadáver se halla totalmente infiltrado de agua, 
con los tejidos cutáneos hinchados. Para que pierda el exceso de agua, es preciso esperar 
desde unas horas hasta uno o dos días; en todo caso se facilitará este proceso mediante 
pequeñas incisiones cutáneas que favorecen la salida de aquel líquido. 

Una vez lograda la eliminación de la mayor cantidad posible de agua, se produce por 
la misma vía arterial a aplicar la inyección conservadora, que puede ser simplemente con¬ 
servadora, o bien de conservación y repleción arterial al mismo tiempo. 

En este lugar solamente se tratará de las inyecciones conservadoras que pueden ser 
aplicadas sin lavado previo, no así de las de repleción que deben ser precedidas de una per¬ 
fecta hidrotomía. El estudio de éstas se abordará al iniciar el del aparato circulatorio. 

Entre las fórmulas más usadas para la conservación de cadáveres, se encuentran las 
siguientes::;; '.'V ; ="V y : - 

l 9 Sal gris, 1 000 gramos; alumbre, 480 gramos; bicloruro de mercurio, 80 centigra¬ 
mos; esta fórmula es muy usada en Londres y es, sobre todo, apropiada para la conserva¬ 
ción de piezas delicadas, como el sistema nervioso central, el ojo, etc. En el momento de 
utilizarla; deberá diluirse una cantidad de la solución en su propio pesó de agua. 

2 9 Sal gris, 250 gramos; alumbre, 500 gramos; agua pura., 10 000 gramos. 

3’ Arsénico blanco, 1 000 gramos, agua o alcohol de 20 a,30 o , 10 000 gramos, este pre¬ 
parado conserva bien los cadáveres y ha sido muy usado en Ñapóles, pero tiene el incon¬ 
veniente dé su elevado costo 

4? Azúcar blanca, 1 000 granas; sal gris, 2000 gramos, .nitrato de potasio, 500 gra* 
mos; agua, 8 000 gramos. Esta solución conserva en perfecto estado los cadáveres, sobre to¬ 
do cuando se les ha practicado la hidrotomía y tiene la ventaja sobre otras fórmulas de 
conservar y avivar el color de los músculos. 

G 9 En los anfiteatros de París se usó por mucho tiempo una solución a saturación de 
hiposulfito de sodio, fórmula que tiene el inconveniente de destruir el filo de los escalpelos 
en las operaciones subsiguientes, al secar demasiado las piezas en preparación. 

b 9 William Burnet hacía uso de 1000 gramos de cloruro de zinc disueltos en 8 000 
gramos de agua, o bien, 1000 gramos de sulfato de hierro, en 8 000 de agua. 

7 9 Hidrato de doral, 500 gramos; glieerina, 2 500 gramos; agua destilada, 3 000 gra¬ 
mos. Con esta fórmula se evitan las putrefacciones y se provoca una momificación progre¬ 
siva. 

8 9 Reverdin, en Genova, usó la formalina y glieerina en la siguiente proporción: for¬ 
malina, 120 gramos; glieerina, 1 000 gramos; agua, 5 000 gramos. El inconveniente de esta 
solución consiste en que, debido a su viscosidad, es difícil de inyectar, lo que se consigue 
únicamente bajo presión. 

9 9 Testut, en Lvon, empleó también la formalina a razón de 500 gramos por cada ca¬ 
dáver. La fórmula es ventajosa por su economía. Si a la formalina se agregan 50 gramos 
de acetato de sodio, se evitará la coloración negruzca que toman los tejidos. 

10 9 Veuehard, en Burdeos, empleó la glieerina neutra saturada de borato de sodio que 
conserva en buen estado los cadáveres y los momifica. A esta misma fórmula se le puede 
agregar también la formalina. 

II 9 En la actualidad las fórmulas más Usadas son a base de glieerina fenicada, con 
ácido arsenioso o cloruro de zinc, en la siguiente proporción: glieerina, 250 gramos; ácido 
fénico, 100 gramos; ácido arsenioso, 10 gramos; agua, 8 000 gramos; o bien, glieerina, 500 
gramos; ácido fénico, 100 gramos; solución de cloruro de zinc, con un peso de 45° Beaumé, 
1 000 gramos; agua, 8 000 gramos. 

12 9 Kaiserling usa nitrato de potasio, 100 gramos; acetato de potasio, 300 gramos; for- 
mol, 1 500 gramos y agua, 10 000 gramos. 

13 9 Nosotros hemos usado glieerina fenolada al 10%, 1 000 gramos; ácido arsenioso, 
10 gramos; agua, 4 000 gramos, o bien, las que siguen: 

14 9 Glieerina, 500 gramos; ácido fénico critalizado, 150 gramos; ácido arsenioso, 
15 gramos; agua 3 500 gramos. Estas fórmulas tienen la ventaja, como todas las glieerina- 
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Estas fórmulas combinadas con la conservación en inmersión en soluciones a base de 
alcohol, glicerína y formol, nos han dado magníficos resultados. 
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que exige la disección. Después de terminada ésta, las piezas quedan en condiciones de ser 
barnizadas y montadas de un modo adecuado. condiciones de ser 

La preparación de arterias, venas y vasos linfáticos requiere técnicas especiales míe 
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MIOLOGIA 



La Miología estudia los músculos y sus anexos. 

Los músculos son órganos contráctiles. Se distinguen los músculos rojos o estriados, 
también llamados músculos de la vida animal, que funcionan bajo el influjo de la volun¬ 
tad de los músculos blancos, lisos o involuntarios, denominados también músculos déla \ida 
vegetativa Desde el punto de vista fisiológico, presentan igualmente otras diferencias; asi, 
mientras los primeros se contraen de una manera rápida, los segundos lo hacen lentamente. 

Si se atiende a su situación , pueden también ser divididos los músculos en superficia¬ 
les o cutáneos y profundos. Los primeros yacen por debajo de la piel y por encima de 
la aponeurosis superficial, en tanto que los segundos están colocados por debajo de dicha 

aponeurosis. , , , , , 

No existe unanimidad en cuanto a la determinación del numero de esculos ¡3™ se 
encuentran en el organismo humano, pues mientras unos autores lo fijan en 368, otros lo 
elevan a 501. Esta diversidad de pareceres es debida a la dificultad, en muchos casos, de 
determinar cuándo se trata de un músculo aislado o cuándo se esta en presencia de un 
sencillo haz de un músculo que se halla compuesto de vanos haces. , . . 

Por su forma, los músculos pueden ser divididos del siguiente modo: músculos lar- 
gos, que se encuentran principalmente en los miembros y en los cuales predomina la 
longitud sobre las otras dos dimensiones; músculos anchos, que están situados sobre las 
paredes del tronco y caracterizados por el predominio de longitud v de anchura sobre 
el espesor; por último, músculos cortos, colocados en la palma de la mano, en la ca a 
v en la columna vertebral y cuyas tres dimensiones son aproximadamente equivalentes. 
Existe otro grupo de músculos, compuestos por fibras dispuestas en forma de arco de 
círculo, que se encuentran rodeando a ciertos orificios del cuerpo y reciben el nombre 

de músculos orbiculares. , . , 

Los músculos pueden estar formados por una sola masa muscular, músculos simples, 
o bien hallarse constituidos por dos o más masas carnosas, unidas entre si por tendones 
intermedios, músculos digástricos o poligástricos. 

Inserciones musculares. Los músculos se fijan por medio de sus tendones a las su- 
perficies óseas, cartilaginosas, aponenróticas o cutáneas Los tendones de las masas muscu 
lares parten de sus extremidades y son más o menos largos y anchos; en ocasiones son 
tan cortos, que parece que las fibras musculares se insertan directamente sobre el hueso 
o el cartílago; pero aun en estos casos, una observación minuciosa llevara al descubri¬ 
miento de pequeñas lengüetas tendinosas donde se verifica la inserción.^ Generalmente, 
los músculos se insertan por sus dos extremidades sobre dos puntos, llamándose a uno de 
ellos fijo o de origen y al otro, móvil o terminal. Sin embargo, estas expresiones tienen 
un valor muy relativo, ya que el punto fijo o punto de apoyo de un músculo puede 
volverse móvil cuando el punto de apoyo se cambia a la extremidad opuesta. 

Las fibras musculares que componen los músculos pueden unirse a la extremidad de 
tendón siguiendo la misma dirección de éste, o bien implantarse sobre sus partes latera¬ 
les. El primer caso se observa en los músculos del abdomen y el segundo se encuentra 
en la mayoría de los músculos de los miembros. Cuando las fibras musculares se inser¬ 
tan lateralmente sobre la extremidad del tendón, pueden adoptar formas vanadas: pen- 
niforme o de pluma, semipenniforme, seudopenniforme, etc. (hig- o-U.) 
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La masa carnosa de un músculo se halla constituida por haces musculares más o 
menos voluminosos o haces cuaternarios, los cuales están envueltos por una capa de teji- 
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Fio. 320. INSERCIONES MUSCULARES SOBRÉ SUS TENDONES 


do íibrocoujuntivo. Cada uno de estos haces está compuesto por haces menos voluminosos, 
igualmente envueltos por tejido conjuntivo (haces ternarios); a su vez, éstos encierran 
en su interior haces más pequeños (haces secundarios) , los cuales finalmente están for¬ 
mados por las fibras musculares (haces primarios). 

Los haces musculares están envueltos por tejido conjuntivo, el cual cubro también la 
periferia del cuerpo muscular, constituyendo el perimisio externo y se relaciona con el 
tejido celular adyacente. De la superficie interior del perimisio externo, parten tabiques 
más delgados que penetran entre los haces constitutivos del músculo y los rodean, for¬ 
man así una especie de red conjuntiva intramuscular. Todos estos tabiques interfas- 
ciculares contribuyen a formar el perim isio interno. 

El tendón muscular está igualmente constituido por 


fascículos fibrosos de diverso grosor, cuyo conjunto se 
halla envuelto por una vaina conjuntiva denominada 
peritcnio o peritenonio externo; de éste parten tabiques 
interfasciculares, cada vez más delgados a medida que 
envuelven haces tendinosos de menor espesor, que cons¬ 
tituyen id peritenonio interno. 

La fibra muscular, al llegar al tendón, termina 
en un ensanchamiento o bien en múltiples puntas y 
aun en cúpula, adaptándose perfectamente a cavidades 
que presenta aquél. El miolema o sarcolcma, es decir, 
la membrana de la fibra muscular, se une fuertemente 
a la superficie de la depresión tendinosa; por otro lado, 
perimisio interno y perimisio externo so continúan con 
el peritenonio externo y el interno. Por consiguiente, la 
ligazón de tendón y músculo, sin que se confundan sus 
elementos propios, es lo más íntima posible. (Fig. 321.) 



Los tendones, a su vez, se insertan generalmente 101 TT , 
sobre huesos y cartílagos. Su unión con estos órganos cular U con N la tendinosa^' 
puede ser mediata, por intermedio del periostio o peri- 

condrio, o bien inmediata; en este caso la unión se hace directamente con la superficie 
del hueso, sin que exista periostio o perieondrio intermediario. 
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Los músculos estriados poseen una rica vascularización. La arteria aferente se divide 
y subdivide formando redes perifasciculares; de éstas, parten arterias terminales que ori¬ 
ginan redes interfibrilares. En último término, cada fibra posee una envoltura de arte- 
riolas, cuyos capilares, muy tenues, son longitudinales. De la red capilar arterial salen 
los capilares venosos, los cuales van a desembocar a la red venosa perifascicular; esta 
red, a su vez, origina los troncos venosos interfascieularcs que terminan en las venas sa¬ 
télites de las arterias musculares. 

La circulación linfática de los músculos ha sido comprobada con seguridad para al¬ 
gunos de ellos; sin embargo, a causa de la finura de los vasos linfáticos, su demostración 
resulta difícil o ha sido imposible en otros músculos. Las redes linfáticas mejor conoci¬ 
das son las del diafragma, triangular del esternón y ciertos músculos abdominales. 

La inervación de los músculos se divide en sensitiva y motora. 

Los nervios sensitivos terminan por extremidades libres en el seno del músculo o 
en formaciones especiales, conocidas con el nombre de husos neuromusculares. 

Las terminaciones libres penetran a los haces musculares bajo la forma de fibras 
de miel i na con su vaina de Schwann y al llegar a las fibras musculares se despojan de 
sus envolturas y la fibra cilindroaxil se ramifica en múltiples terminaciones rectilíneas 
u onduladas que se aplican sobre dichas fibras. 

Los haces neuromusculares son corpúsculos fusiformes colocados sobre los haces 
musculares. La fibra nerviosa que penetra en el huso se despoja de su membrana de 
Schwann, que se confunde con el sareolema y su miel i na se atenúa hasta desaparecer, 
quedando en libertad el cilindroeje. Este emite múltiples ramificaciones que rodean a las 
fibras musculares y se ponen en estrecho contacto con ellas. Al nivel de los husos, las fi¬ 
bras musculares carecen de su característica estriación. 

Las terminaciones motoras consisten en fibras nerviosas mielínicas, cuyas arborizacio- 
nes terminales amielínicas se ponen en íntimo contacto con la fibra muscular y se extien¬ 
den en el interior de un pro- 
toplasma granuloso, muy rico 
en núcleos, denominado placa 
motriz. 

ANEXOS DE LOS MUSCULOS 

Al mismo tiempo que 
los músculos, serán estudiados 
sus anexos. Incluyen éstos sus 
envolturas fibrosas o aponeu¬ 
rosis, sus vainas fibrosas y 
sus vainas y bolsas sinoviales. 

Las aponeurosis son mem¬ 
branas fibrosas que envuel¬ 
ven a la masa muscular y evi¬ 
tan su desalojamiento lateral 
durante la contracción. 

Cada músculo está en¬ 
vuelto por una vaina aponeu- 
rótica y en cada segmento del 
cuerpo el conjunto de múscu¬ 
los se halla cubierto por una aponeurosis superficial, de la cual parten tabiques que di¬ 
viden en grupos o regiones musculares al segmento total. 

Las vainas fibrosas de los tendones son formaciones fibrosas que cierran los canales 
óseos y los transforman en canales osteofibrosos. De este modo, al tendón contenido en el 
canal, le son únicamente posibles los movimientos de deslizamiento. Existen vainas sim¬ 
ples que contienen un solo tendón y vainas compuestas que contienen dos o más tendones. 
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Las vainas sinoviales de los tendones son membranas serosas, semejantes a las sino- 
viales que envuelven a los tendones. Poseen una hoja visceral que se aplica contra el 
tendón y otra parietal, en contacto con el conducto osteofibroso, y que tiene una exten¬ 
sión longitudinal mayor que él. 

De la hoja parietal a la visceral, se extienden tractus conjuntivos , envueltos por re¬ 
pliegues sinoviales, en cuyo interior caminan los vasos sanguíneos del tendón; dichos 
repliegues sinoviales llevan el nombre do mesotendones. (Fig. 322.) 

Las bolsas serosas tendinosas están situadas entre un hueso y un tendón, tal como 
sucede con la del tendón de Aquiles; pero pueden también hallarse colocadas entre dos 
tendones, como ocurre con la bolsa que existe entre el tendón del dorsal ancho y el del 
gran redondo. 

Las bolsas serosas musculares, situadas entre dos músculos, sirven para facilitar sus 
movimientos; en este caso se encuentra la bolsa serosa existente entre el gran glúteo y los 
músculos de inserción isquiática. Los espacios celulares y cavidades serosas comprendidas 
entre músculos de amplios movimientos, constituyen seudoarticulaciones denominadas si- 
sarcosis; ejemplos: serrato y pectoral mayores, etc. 

En la exposición de los principales músculos del cuerpo se seguirá el siguiente orden: 

P, músculos de la cabeza; 2*, músculos del cuello; 3?, músculos del tronco; 4?, múscu¬ 
los del miembro superior; 5«, nníscidos del miembro inferior. 



CAP. 17 


MUSCULOS DE LA CABEZA 


Si se excluyen los músculos de la órbita y los del oído, cuyo estudio se liará al 
mismo tiempo que el de los órganos de los sentidos correspondientes, los músculos de 
la cabeza comprenden un grupo de músculos masticado res, que se insertan por una de 
sus extremidades en el maxilar inferior y otro grupo de músculos cutáneos, una de cu¬ 
yas extremidades, por lo menos, se inserta en la cara profunda de la piel. 
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FlG. 323. MÚSCULO TEMPORAL. 


MUSCULOS MASTICADORES 

Los músculos masticadores son en número de cuatro e intervienen en los movimien¬ 
tos de elevación y de lateralidad del maxilar inferior. Son los siguientes: el temporal, el 
masetero, el pterigoideo interno y el pterigoideo externo; existen otros músculos relacio- 
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-!mdos'-ccrn--el-maxTlar'-mferior-7-son-atitiGlicrr-qtre-xrri^iiTaTr--siis'“iTrcn,'imií3ntos‘"d^ _ desc'eTisa; 
pero debido a su situación serán estudiados entre los músculos del cuello. 


TEMPORAL 

Oeupa la fosa temporal y se extiende en forma de abanico, cuyo vértice se dirige 
hacia la apófisis coronoides del maxilar inferior. 

Inserciones. El temporal se fija por arriba en la línea curva temporal inferior, en 
la fosa temporal, en la cara profunda de la aponeurosis temporal y, mediante un haz ac¬ 
cesorio, en la cara interna del arco eigomático. Desde estos lugares, sus fibras convergen 
sobre una lámina fibrosa, la cual se va estrechando poco a poco hacia abajo y termina 
por constituir un fuerte tendón nacarado que acaba en el vértice, bordes y cara inter¬ 
na de la apófisis coronoides. 

Si se disecan con cuidado las fibras musculares del temporal en su lugar de inser¬ 
ción, se puede apreciar que las superficies se fijan sobre la cara externa de la aponeu- 
rosis de inserción, mientras que las profundas lo hacen en la cara interna de la misma; 
se originan así dos capas musculares, de las cuales la externa está más desarrollada que 
la interna. (Fig. 323.) 

Relaciones. Por su cara superficial, este músculo se relaciona con la aponeurosis 
temporal, los vasos y nervios temporales superficiales, y el arco eigomático y la parte 
superior del masetero. Su cara profunda, en contacto directo con los huesos de la fosa 
temporal, se halla también en relación con los nervios y arterias temporales profundas an¬ 
terior, media y posterior y las venas correspondientes; en su parte inferior, esta cara 
se relaciona por dentro con los pterigoideos, el buccinador y la bola grasosa de Bichat. 

Inervación. De la inervación del temporal se hallan encargados los tres nervios tem¬ 
porales profundos, que son ramos del maxilar inferior. 

Acción. Consiste en elevar el maxilar inferior y también en dirigirlo hacia atrás; 
en esta última actividad del temporal intervienen sus haces posteriores. 


MASETERO 

Se extiende desde la apófisis cigomática hasta la cara externa del ángulo del maxi¬ 
lar inferior. Se halla constituido por un haz superficial, más voluminoso, dirigido obli¬ 
cuamente hacia abajo y atrás, y otro haz profundo, oblicuo hacia abajo y adelante. Ambos 
haces se hallan separados por un espacio relleno por tejido adiposo, donde algunos in¬ 
vestigadores han señalado la existencia de una bolsa serosa. 

Inserciones. El haz superficial se inserta superiormente sobre los dos tercios ante¬ 
riores del borde inferior del arco eigomático e inferiormente en el ángulo del maxilar 
inferior y sobre la cara externa de éste. Su inserción superior se realiza a expensas de 
una fuerte aponeurosis, la cual se origina mediante numerosas láminas aguzadas hacia 
el tercio medio de la masa muscular. El haz profundo se inserta por arriba en el borde 
inferior y también en la cara interna de la apófisis cigomática; sus fibras se dirigen lue¬ 
go hacia abajo y adelante, yendo a terminar sobre la cara externa de la rama ascendente 
del maxilar inferior. 

Relaciones. La cara externa del masetero se halla recubierta totalmente por la apo¬ 
neurosis maseterina, por fuera de la cual se encuentra tejido conjuntivo con la arteria 
transversa de la cara, la prolongación maseterina de la parótida, el canal de Stenon, 
los ramos nerviosos del facial y los músculos eigomáticos mayor y menor, risorio y 
eutáneo del cuello. 

La cara profunda del masetero está en relación con el hueso donde se inserta y, ade¬ 
más, con la escotadura sigmoidea y con el nervio y la arteria maseterinos, que la atra¬ 
viesan; con la apófisis coronoides, con la inserción del temporal y, por último, con la 
bola adiposa de Bichat, interpuesta entre este músculo y el buccinador. 
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La parte inferior del borde anterior se relaciona con la arteria y la vena faciales, 
en tanto que su borde posterior se halla en relaciona con la arteria y la vena faciales, 
dente del maxilar y la glándula parótida. (Fig. 324.) 

Inervación. Por su cara profunda penetra el nervio maseterino, el cual es un ramo 
del maxilar inferior y que atraviesa, como ya se ha dicho, por la escotadura sigmoidea. 

Acción. Como la del temporal, la misión del masetero consiste en elevar el maxilar 
inferior. 
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HG. 324. MÚSCULO MASETERO. CARA EXTERNA. 


PTERIGOIDEO INTERNO 

Este músculo comienza en la apófisis pterigoides y termina en la porción interna 
del ángulo del maxilar inferior. 

Inserciones. Superiormente se inserta sobre la cara interna del ala externa de la 
apófisis pterigoides, en el fondo de la fosa pterigoidea, en parte de la cara externa del 
ala interna, y por medio de un fascículo bastante fuerte, denominado fascículo palatino 
de Juvara, en la apófisis piramidal del palatino. Desde estos lugares, sus fibras se diri¬ 
gen hacia abajo, atrás y afuera para terminar merced a láminas tendinosas que se fijan 
en la porción interna del ángulo del maxilar inferior y sobre la cara interna de su rama 
ascendente. Sus fibras se prolongan a veces tan afuera sobre el borde del maxilar, que 
producen la impresión de unirse con las del masetero. (Véanse figs. 325 y 326.) 

Relaciones. Por su cara externa se halla en relación el pterigoideo interno con el 
externo y con la aponeurosis interpterigoidea. Con la cara interna de la rama ascendente 
del maxilar constituye este músculo un ángulo diedro, por donde se deslizan el nervio 
lingual, el dentario inferior y los vasos dentarios. Entre la cara interna del pterigoideo 
interno y la faringe se encuentra el espacio maxilofaríngeo, por donde atraviesan muy 
importantes vasos y nervios; entre éstos el neumogástrico, glosofaríngeo, espinal e hipo- 
gloso; y entre aquéllos, la carótida interna y la yugular interna. 
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Inervación. Por su cara interna se introduce en el músculo el nervio del pterigoi- 
deo interno, el cual procede del maxilar inferior. 

Acción. Es principalmente un músculo elevador del maxilar inferior, pero debido a 
su posición, también porporeiona a este hueso pequeños movimientos laterales. 


PTERIGOIDEO EXTERNO 


Se extiende de la apófisis pterigoides al cuello del cóndilo del maxilar inferior. Se 
halla dividido en dos haces, uno superior o esfenoidal y otro inferior o pterigoideo. 


Inserciones. El haz superior se inserta 
en la superficie cuadrilátera del ala mayor 
del esfenoides, la cual constituye la bóveda 
de la fosa cigomática, así como en la cresta 
esfenotcmporal. El haz inferior se fija sobre 
la cara externa del ala externa de la apófi¬ 
sis pterigoides. 

Las fibras de ambos haces convergen 
hacia fuera y terminan por fundirse al inser¬ 
tarse en la parte interna del cuello del cón¬ 
dilo, en la cápsula articular y en la porción 
correspondiente del menisco interarticular. 

Relaciones. Por arriba el pterigoideo 
externo se halla en relación con la bóveda de 
la fosa cigomática, con el nervio temporal 
profundo medio y con el maseterino. Entre 
sus dos fascículos pasa el nervio bucal. 

Su cara anteroexterna está en relación 
con la escotadura sigmoidea, con la inserción 
coronoidea del temporal y con la bola grasosa 
de Bichat, 

Su cara posterointerna se relaciona con 
el pterigoideo interno, con el cual se entre¬ 
cruza por la cara anterior de éste, y tam¬ 
bién con los nervios y vasos linguales y den¬ 
tarios inferiores. (Fig. 325.) 

Su extremidad externa se corresponde 
con la arteria maxilar interna, la cual puede 
pasar por su borde inferior o entre sus dos 
fascículos, bordeando el cuello del cóndilo. 

Inervación. Recibe dos ramos nerviosos 
procedentes del bucal. 

Acción. La contracción simultánea de 
ambos pterigoideos externos produce movi¬ 
mientos de proyección hacia delante del ma¬ 
xilar inferior. Si se contraen aisladamente, el 



Fig. 3 25. Músculos pterigoideos, vistos pop 

ATRÁS. 

maxilar ejecuta movimientos laterales ha¬ 


cia uno y otro lado; cuando estos movimientos son alternativos y rápidos, se llaman de 
diducción, y son los principales en la masticación. 


APONEUROSÍS DE LOS MUSCULOS MASTICADORES 

Aponeurosis temporal. Es una lámina fibrosa que recubre la parte superior de la 
cara externa del músculo temporal. Se extiende desde la línea curva temporal superior 
hasta el borde superior del arco cigomático. Su zona de inserción abarca también el es¬ 
pacio comprendido entre ambas líneas curvas temporales, así como los bordes posteriores 
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del malar y de la apófisis orbitaria externa del frontal. La mitad inferior de la apo- 
neurosis se halla dividida en dos hojas, una externa y otra interna, que se insertan en 
los labios respectivos del borde superior del arco eigomático. 

La parte superior de la cara interna de la aponeurosis se halla en contacto con el 
músculo temporal; en cambio, entre la parte inferior de la misma cara de la aponeurosis 
y el músculo existe una capa de tejido adiposo, más grueso cuanto más abajo se la con¬ 
sidere. 



Nervio del pterigoideo interno 

) Ligamento de Civinini 
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FlG. 326. APONEUROSIS INTERPTERIGOIDEA. 

La cara externa de la aponeurosis está en relación con la piel, pero se intercala en¬ 
tre ambas, en una gran extensión, la aponeurosis epieraneal. También los músculos auri¬ 
culares superior y anterior y los vasos y nervios temporales superficiales se hallan situa¬ 
dos sobre dicha cara. 

Aponeurosis maseterina. Esta aponeurosis se inserta por su parte superior en el 
arco eigomático; por abajo, en el borde inferior del maxilar inferior; por atrás, en el pos¬ 
terior de la rama ascendente del mismo hueso, y finalmente, por delante se fija en la 
apófisis coronoides y en el borde anterior de la rama ascendente del maxilar inferior, 
cubriendo el borde anterior del músculo. Entre la aponeurosis y el maxilar queda una 
cavidad osteofibrosa, donde se aloja el masetero; la pared interna de la cavidad se halla 
abierta en la porción correspondiente a la escotadura sigmoidea. Por este lugar penetran 
los vasos y nervios maseterinos destinados ai músculo. 

Aponeurosis pterigoideas. Los músculos pterigoideos se hallan envueltos cada uno 
por una hoja aponeurótica delgada; y en relación con ellos se encuentran, además, una 
hoja aponeurótica, llamada aponeurosis interpterigoidea. (Fig. 326.) 
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Aponeurosis interpterigoidea. Tiene forma euadrangular y se halla dirigida de arriba 
abajo y de adelante atrás. Se inserta por arriba en la cisura de Glaser y en la espina del 
esfenoides; por abajo, en la rama ascendente del maxilar inferior, inmediatamente por 
arriba de las inserciones del pterigoideo interno y por debajo de la espina de Spix. Por 
delante se inserta en el borde posterior del ala externa de la apófisis pterigoides y des¬ 
ciende libremente para terminar en el reborde alveolar, por detrás del último molar. Pos¬ 
teriormente es libre en la mayor parte de su extensión, se confunde con el ligamento 
esfenomaxilar y forma con el cuello del cóndilo el ojal rctrocondíleo de Jurara, por 
donde pasan el nervio aurieulotemporal y los vasos maxilares internos. 

La cara externa de la aponeurosis se halla vuelta hacia el pterigoideo externo y ha¬ 
cia la rama ascendente del maxilar inferior, en tanto que su cara interna está en relación 
con el pterigoideo interno y vuelta hacia la faringe. 

La aponeurosis interpterigoidea es gruesa en su parte posterior, donde se confunde 
con el ligamento esfenomaxilar. También presenta un engrosamiento en su parte anterior, 
producido por la presencia del ligamento que va de la espina del esfenoides a la espina de 
Oivinini y que recibe el nombre de ligamento pterigoespinoso o ligamento de Civinini. La 
aponeurosis queda dividida por este ligamento en dos porciones: una posteroinferior en 
relación con los nervios lingual y dentario inferior, que pasa por su cara externa, y 
otra anterosuperior, de menor extensión, atravesada por los vasos y nervios del múscu¬ 
lo del martillo, del músculo peristafilino externo y del pterigoideo interno. 

MUSCULOS CUTANEOS DE LA CABEZA 

Están por lo común desprovistos de aponeurosis y se hallan en íntima relación con 
la piel. Se distinguen los músculos cutáneos del cráneo de los músculos cutáneos de la 
cara. 

MUSCULOS CUTANEOS DEL CRANEO 

Será estudiado en este grupo un solo músculo de tipo digástrico, el músculo occi- 
pitofrontal, pues los otros músculos cutáneos del cráneo son músculos motores del pabe¬ 
llón de la oreja y se estudiarán en el capítulo correspondiente al sentido del oído. 


MUSCULO OCCIPITOFRONTAL 

Se halla formado por dos vientres musculares: el occipital y el frontal, unidos por 
una aponeurosis intermediaria, la aponeurosis epicrancal. 

Inserciones. El vientre occipital se inserta en el labio superior de los dos tercios ex¬ 
ternos de la línea curva occipital superior y su línea de inserción se extiende hasta la 
apófisis mastoides; sus fibras se dirigen después hacia arriba y adelante para ir a inser¬ 
tarse en el borde posterior de la aponeurosis epieraneal. El vientre frontal se inserta por 
abajo en la porción interciliar del frontal y en Ja cara profunda de la piel correspondien¬ 
te a.1 borde superior de la órbita, o sea en la región de las cejas, donde sus fibras se en¬ 
trecruzan con las del orbicular de los párpados y con las del superciliar. Desde dichos 
lugares, las fibras del frontal se dirigen hacia arriba y atrás para insertarse en el bor¬ 
de anterior de la aponeurosis epieraneal. (Fig. 327.) 

Relaciones. Por su cara superficial, este músculo está en relación con la piel de la 
cabeza, a la cual se adhiere por medio de tejido celular compacto. Su cara profunda se 
desliza sobre el cráneo, del que se halla separada por medio de tejido celular flojo. 

Inervación. El vientre occipital está inervado por el auricular posterior, ramo del 
temporofacial, en tanto que en el vientre frontal terminan los ramos frontales derivados 
del mismo nervio temporofacial. 

Acción. Son músculos tensores de la aponeurosis epieraneal, cuando se contraen al 
mismo tiempo; si sólo se contrae el occipital, entonces la aponeurosis y los tegumentos 
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que la cubren se desplazan bacía atrás; la contracción del frontal aisladamente eleva las 
cejas y forma arrugas transversales en la frente dando expresión a la fisonomía duran¬ 
te la atención, la sorpresa, la admiración y el espanto. 
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FIG. 327. MÚSCULOS SUPERFICIALES DEL CRÁNEO Y DE LA CARA. 

Aponeurosis epicraneal. Consiste en una anelia lámina fibrosa que recubre a ma¬ 
nera de casco casi toda la parte convexa del cráneo. Presenta dos caras, de las cuales la 
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superficial se halla íntimamente adherida a la piel, mientras la profunda se encuentra 
separada del. periostio de los huesos que cubre por tejido conjuntivo laxo, lo que permite 
su fácil deslizamiento. El borde anterior de la aponeurosis sirve de inserción al músculo 
frontal y emite una prolongación entre sus dos haces musculares. En el borde posterior 
se inserta el músculo occipital y aquél emite una prolongación más larga que en el caso 
anterior, ya que se extiende hasta la protuberancia occipital externa, dividiendo en dos 
a dicho músculo; en cambio, las fibras internas de las mitades del músculo frontal se 
confunden. Los bordes laterales se continúan por encima de la cara externa de la apc- 
ncurosis temporal y se adelgazan paulatinamente hasta reducirse a una lámina celular 
cuando han alcanzado el pabellón de la oreja y el arco eigom ático. Esta es reliquia de 
la transformación fibrosa que sufre la parte media del músculo occipitofrontal (muscu- 
lus epicranius). 

MUSCULOS CUTANEOS DE LA CARA 

Comprenden los músculos de los párpados, músculos de la nariz y músculos de los 
labios. 


MUSCULOS DE LOS PARPADOS 

Dos músculos se encuentran en los parpados: el orbicular y el superciliar. 

ORBICULAR DE LOS PARPADOS 

Es un músculo aplanado y ancho que rodea el orificio palpcbral. 

. Inserciones. Por dentro se.inserta por medio de un tendón, denominado tendón del 
orbicular , el cual se halla dividido en dos porciones. La porción directa se inserta en el 
borde anterior del canal lacrimonasat y la otra, o porción refleja, lo hace en el borde pos¬ 
terior de dicho canal; en el ángulo que forman las dos porciones está el saco lagrimal. De 
esas dos ramas de inserción, se origina un tendón único, dirigido hacia fuera, que no tar¬ 
da en dividirse en dos ramas divergentes, una superior y otra inferior, que se dirigen 
hacia el párpado correspondiente. Los bordes del tendón directo, la cara anterior y borde 
superior del ramo superior y el borde inferior de la rama inferior son los lugares de in¬ 
serción de la mayor parte de las fibras del orbicular. También van a insertarse algunos 
haces en la parte superior de la apófisis ascendente del maxilar superior y en la apófisis 
orbitaria interna del frontal. Desde estos múltiples puntos de inserción, las fibras supe¬ 
riores del orbicular se dirigen hacia arriba y afuera, mientras las inferiores llevan di¬ 
rección oblicua hacia abajo y. afuera; ambas describen arcos de círculo y se entrecruzan 
unas con otras en la comisura externa de los párpados, terminando en la cara profun¬ 
da de la piel de esa región. (Fig. 328.) 

Relaciones. En tanto que la cara superficial está en relación con la piel por medio 
de un tejido celular más o menos laxo, la cara profunda se relaciona con el reborde or¬ 
bitario, con el músculo superciliar, con la arteria y nervios supraorbitarios, con los liga¬ 
mentos anchos de los párpados y con los cartílagos tarsos. 

A menudo se observa en el reborde palpcbral una cintilla muscular de uno o dos mi¬ 
límetros de ancho, aislada del resto del músculo orbicular y en relación con la implanta¬ 
ción de las pestañas; esta cinta muscular se extiende de comisura a comisura de los pár¬ 
pados y recibe el nombre de músculo de Riolano. 

Más constante todavía es un haz muscular, de forma cuadrilátera, que se inserta en 
la cresta del unguis, cerca del tendón reflejo, desde donde se dirige hacia fuera, a.1 tiempo 
que se divide en dos fascículos, cada uno de los cuales acompaña a una de las ramas del 
tendón del orbicular y termina en los puntos lagrimales: en honor de su descubridor, este 
haz muscular lleva el nombre de músculo de, Horner. (Véase fig. 328.) 

Inervación. Los nervios que penetran en el orbicular proceden de la rama superior 
del facial. 
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Acción. Funciona a manera de esfínter del orificio palpebral, cerrándolo cuando se 
contrae. También se cierra dicho orificio, merced a la tonicidad del orbicular, cuando 
el elevador del párpado deja de contraerse. 

El músculo de Horner funciona como dilatador y orientador hacia atrás de los pun¬ 
tos lagrimales, favoreciendo la entrada de las lágrimas hacia las vías lagrimales. 


SUPERCILIAR 


Se halla situado en un plano más profundo que el orbicular y ocupa la parte in¬ 
terna del arco superciliar. 

Inserciones. Se inserta en la parte interna del arco superciliar, donde su inserción 
se confunde casi con la inserción del superciliar del lado opuesto; desde ese lugar se diri- 
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FIG. 328. MÚSCULO ORBICULAR DE LOS PÁRPADOS, CARA PROFUNDA. 


gen sus fibras hacia fuera y arriba, forman un arco de concavidad inferoexterna y se 
entrecruzan con las del orbicular. Por último, van a terminar en la cara profunda de 

la piel de las cejas. , . 

Relaciones. Su cara superficial está en relación con los músculos frontal y pirami¬ 
dal por dentro, y con el orbicular por fuera, en tanto que su cara profunda se halla en 
contacto con el hueso frontal, y con la arteria y el nervio supraorbitarios. 

Inervación. El superciliar se halla inervado por los nervios palpebrales proceden¬ 
tes de la rama superior del facial. 

Acción. Por su contracción se juntan y se desplazan hacia dentro las cejas, produ¬ 
ciendo la expresión de la cara conocida vulgarmente como ceño fruncido. 


MUSCULOS DE LA NARIZ 

Son los siguientes: 'piramidal, transverso de la nariz, mirtiforme y dilatador de las 
aberturas nasales. 

PIRAMIDAL 

Este músculo se halla situado en el dorso de la nariz y parece continuar hacia abajo 
al músculo frontal, por lo cual ciertos investigadores le dan el nombre de pilar interno 
del frontal. 
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Inserciones. Se inserta por abajo en los cartílagos laterales de la nariz y en el borde 
inferior de los huesos propios de la misma; desde esos lugares, sus fibras se dirigen hacia 
arriba hasta la región intcreiliar, donde se mezclan con las del frontal, pero sin con¬ 
fundirse con ellas. Se insertan finalmente en la cara profunda de los tegumentos de di¬ 
cha región. 

Relaciones. Ambos músculos pira¬ 
midales se hallan cubiertos por la piel 
y a su vez cubren a los huesos propios 
de la nariz; permanecen separados uno 7Vn¿ón 

de otro en los lugares de contacto por 
una delgada capa de tejido celular. 

Inervación. Recibe un filete ner¬ 
vioso procedente de los nervios suborbi¬ 
tarios de la rama superior del facial. 

Acción. Es antagonista del frontal 
y desplaza hacia abajo la piel de la 
región superciliar produciendo en ella 
pliegues transversales. 

transverso de la nariz 

Posee este músculo una; forma 
triangular y está colocado en el ala 
de la nariz. 

Inserciones. Por dentro se inserta 
sobre el dorso de la nariz, donde par¬ 
cialmente se confunde con el lado opues¬ 
to; sus fibras se dirigen luego hacia 

abajo y afuera y a nivel del -ala de Fig. 3 29. Músculos de la nariz. 

la nariz se dividen en un haz ante¬ 
rior que termina en la piel y otro posterior que se continúa con el músculo mirtifor- 
me. (Fig. 329.) 

Relaciones. Su cara superficial está en relación con la piel y su cara profunda con 
el ala de la nariz. 

Inervación. Recibe filetes de los ramos suborbitarios del facial. 

Acción. La contracción de sus haces posteriores aplasta el ala de la nariz reducien¬ 
do la amplitud de los orificios, en tanto que la contracción de sus fascículos anteriores 
levanta la piel del ala de la nariz. 



MIRTI FORME 

Se extiende del maxilar superior al borde posterior del ala de la nariz. 

Inserciones. La inserción inferior del mirtiforme se hace en la fosa del mismo nom¬ 
bre y en parte de la giba canina; desde estos lugares sus fibras se dirigen hacia arriba 
y van a insertarse las anteriores al tabique nasal, las medias se fijan en el borde poste¬ 
rior del cartílago del ala de la nariz; por último, las posteriores se continúan con las fi¬ 
bras posteriores del transverso de la nariz. (Véase fig. 329.) 

Relaciones. La cara superficial de este músculo está en relación con la mucosa de 
las encías o gingival y con el semiorbieular superior de los labios, mientras su cara pro¬ 
funda se halla en contacto directo con el maxilar superior. 

Inervación. Como los músculos anteriores, el mirtiforme se halla inervado por los 
nervios suborbitarios que proceden de la rama superior del facial. 

Acción. Es depresor del ala de la nariz y constrictor de sus aberturas. 
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DILATADOR DE LAS ABERTURAS NASALES 


Es un músculo rudimentario en el hombre; se halla situado sobre el ala de la nariz 
y en su parte inferior. 

Inserciones. Se inserta en el borde posterior del cartílago del ala de la nariz, des¬ 
de donde sus fibras se dirigen hacia delante y abajo para fijarse en la piel que cubre 
el borde inferior del mismo cartílago. 


Relaciones. Por fuera con la 


Semiorbicular 
superior 


Haz nasolabial 


Haz accesorio 
/incisivo labial 



y por dentro con el cartílago del ala de la nariz. 

Inervación. Recibe filetes 
del facial. 

Acción. La contracción de 
este músculo desplaza hacia fue¬ 
ra el ala de la nariz, dilatando 
las aberturas nasales en sentido 
transversal. 


Comisura 
de los 
¡abios 


MUSCULOS DE LOS LABIOS 

Los músculos de los labios, 
bajo cuya denominación se in¬ 
cluyen a todos los músculos que 
convergen en la abertura de la 
boca, son los siguientes: el or¬ 
bicular de los labios , el elevador 
común del ala de la nariz y del 
labio superior, el elevador pro¬ 
pio del labio superior, el canino, 
los cigomáticos mayor y menor, 
el buccinador, el visorio, el tri¬ 
angular de los labios, el cuadra¬ 
do de la barba y el músculo borla de la barba. Todjs ellos convergen desde lugares más o 
menos lejanos de la boca hacia el orbicular, el cual circunscribe la abertura bucal. 


Haz accesorio incisivo . , . 

labial Semiorbicular inferior 


ORBICULAR DE LOS LABIOS 

Este músculo se halla situado en el orificio de la boca y se extiende de una comi¬ 
sura labial a la otra. 

Inserciones. Por lo común se considera a este músculo como dividido en dos: el 
superior o semiorbicular superior y el inferior o semiorbicular inferior. 

El primero se extiende de una comisura a otra a lo largo del labio superior. Sus fi¬ 
bras principales se originan a los lados de la línea media de la cara profunda de la piel 
y de la mucosa labial; se dirigen luego a un lado y otro hacia la comisura correspondien¬ 
te donde se entrecruzan con las fibras del semiorbicular inferior. Además de este haz 
principal existen otros dos haces: uno, llamado nasocomisural, se extiende desde el sub¬ 
tabique hasta la comisura correspondiente; el otro, o haz incisivo comisural superior, se 
origina en la fosa mirtiforme y se dirige después a la comisura de los labios, como se ve 
en la figura 330. 

El semiorbicular inferior posee también un haz principal que se extiende de una 
comisura a la otra y forma por sí solo la casi totalidad del labio inferior. Como el haz 
principal del semiorbicular superior, se inserta a los lados de la línea media en la cara 
profunda de la piel y de la mucosa del labio inferior; se dirige hacia fuera y en la co¬ 
misura correspondiente entrecruza sus fibras con las del superior. Tiene un solo haz ac¬ 
cesorio o haz incisivo comisural inferior que se inserta a los lados de la sínfisis mentó- 
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niana y se dirige luego a la comisura correspondiente de los labios donde sus fibras se 
mezclan con las de los otros músculos que convergen allí. 

Relaciones. Ocupa el espesor de los labios, se halla recubierto por la piel y está en 
relación con la mucosa bucal por su cara profunda. El orbicular superior se relaciona 
con los elevadores del labio superior v con el cigomático menor; el inferior con el cua- 
arado de la barba. ^La arteria coronaria pasa por su cara profunda. 

Inervación. Una rama del nervio temporofacial inerva al semiorbicular superior; en 
cambio la inervación del inferior se hace mediante un nervio procedente del cervicofacial. 

Acción. Funciona a manera de esfínter, cerrando la abertura bucal, o simplemente 
modificándola, interviniendo en la pronunciación de las letras llamadas bucales, y en la 
acción de silvar, mamar o besar. 

BUCCINADOR 

Se extiende desde ambas mandíbulas a la comisura de los labios y constituye la pa¬ 
red lateral de la cavidad bucal (región de los carrillos o región geniana). 

Inserciones. Por atrás, se inserta en la parte posterior del reborde alveolar de los 
dos maxilares, en la parte correspondiente a los tres últimos molares, en el ligamento 
pterigomaxilar y en el borde anterior de la rama ascendente; desde esos lugares, sus fi¬ 
bras convergen hacia la comisura de los labios y terminan en la cara profunda de la piel 
y de la mucosa de esa comisura. (Fig. 331.) 

Relaciones. Al nivel de su inserción posterior, el buccinador está en relación con el 
constrictor superior de la faringe, que se inserta en el mismo ligamento pterigomaxilar. 
En su porción comisural se relaciona con el orbicular de los labios, el canino, el trian¬ 
gular de los labios y el gran cigomático. 

Su cuerpo muscular está interiormente en contacto con la mucosa bucal y por fuera 
con la rama ascendente del maxilar inferior, con la apófisis coronoides del mismo, con el 
músculo temporal, con el masetero, del que está separado por la bola grasosa de Bichat, 
con el nervio bucal, con la arteria y la vena faciales y con el canal de Stenon, que atra¬ 
viesa el buccinador para desembocar al nivel del segundo grueso molar superior. 

Se halla cubierto el buccinador por la aponeurosis del mismo nombre, la cual se in¬ 
serta por atrás, al mismo tiempo que la aponeurosis maseterina, en el borde anterior de 
la apófisis coronoides; por arriba y por abajo se fija en los rebordes alveolares corres¬ 
pondientes. La aponeurosis del buccinador, gruesa y resistente en su parte posterior, se 
adelgaza paulatinamente hacia delante. 

Inervación. Recibe ramos de los nervios temporofacial y cervicofacial; en cambio, el 
nervio bucal, rama del maxilar inferior que lo atraviesa, no interviene en su inervación 
motora, pues se trata de un nervio puramente sensitivo. 

Acción. Por su contracción, estos músculos mueven hacia atrás las comisuras de los 
labios, ampliando el diámetro transversal del orificio bucal. Por otro lado, cuando los ca¬ 
rrillos se hallan distendidos, la contracción de los buccinadores los comprime contra los 
arcos alveolares e influye, por consiguiente, en los movimientos de la masticación y en 
el silbido. 


ELEVADOR COMUN DEL ALA DE LA NARIZ Y DEL LABIO SUPERIOR 

Es un músculo colocado en sentido vertical que se extiende de la apófisis ascendente 
del maxilar superior al labio superior. 

Inserciones. Se inserta por arriba en la cara esterna de la apófisis ascendente del 
maxilar superior y en ocasiones su inserción se extiende a los huesos propios de la nariz 
y a la apófisis orbitaria interna del frontal; se dirige después verticalmente hacia abajo 
y al nivel de la base de la nariz se divide en dos fascículos; el interno termina en la piel 
de la parte posterior del ala de la nariz y el externo continúa más abajo hasta fijarse en 
la cara profunda de la piel del labio superior. (Fig. 332.) 
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Relaciones. Se halla cubierto por la piel y a su vez cubre parcialmente a la rama 
ascendente del maxilar superior, al transverso de la nariz, al mirtiforme y al orbicular 
de los labios. 

Inervación. Recibe su inervación del temporofacial. 

Acción. Eleva el ala de la nariz y el labio superior. 
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FlG. 331. MÚSCULO BUCCINADOR, CARA EXTERNA. 
1, buccinador: 2. conducto de Stenon. 


ELEVADOR PROPIO DEL LABIO SUPERIOR 

Se extiende de la porción suborbitaria al labio superior. 

Inserciones. Superiormente toma inserción por debajo del reborde orbitario inferior 
y por encima del agujero suborbitario del maxilar superior; se dirige luego hacia abajo 
para insertarse en la cara profunda de la piel del labio superior. (Véase fig. 327.) 

Relaciones. Está cubierto por el orbicular de los párpados en su parte superior y 
por la piel en su parte inferior; en cambio su cara profunda cubre el canino. Por fuera, 
se relaciona con el cigomático menor y por dentro con el elevador común del labio supe¬ 
rior y del ala de la nariz. 

Inervación. Está inervado por ramos del temporofacial. 

Acción. Eleva el labio superior. 


CANINO 

Está situado en la fosa canina, desde donde se extiende a la comisura de los labios. 

Inserciones. Toma inserción en la parte superior de la fosa canina y sus fibras se 
dirigen luego hacia fuera para terminar en la cara profunda de la piel y de la mucosa 
de la comisura de los labios; en este lugar se mezclan con las del orbicular de los labios, 
las del cigomático mayor y las del triangular de los labios. (Véase fig. 332.) 
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CIGOM ATICO MENOR 


Se extiende del hueso malar al labio superior. 

Inserciones. Por arriba se inserta en el hueso malar; se dirige luego hacia abajo y 
adelante para terminar en la cara profunda de la piel del labio superior, porquera:-deí- 
elevador propio del mismo. (Véase fig. 327.) 

Relaciones. Se halla parcialmente cubierto en su origen por el orbicular de los 
párpados y la piel lo cubre en el resto de su extensión; su cara profunda está en re¬ 
lación con el hueso malar v con los vasos faciales. 



del ala de la nariz 


Elevador común del 
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FlG. 333. MÚSCULOS DEL MENTÓN. 


Inervación. Recibe filetes del temporofacial. 

Acción. Desplaza hacia arriba y hacia fuera la parte media del labio superior. 

CIGOMATICO MAYOR 

Como el anterior, se extiende del malar al labio superior. 

Inserciones. Por arriba, se fija sobre la cara externa del hueso malar, por afuera del 
anterior; se dirige luego oblicuamente hacia abajo y adelante para terminar en la cara 
profunda de la piel de la comisura labial correspondiente. (Véase fig. 327.) 

Relaciones. Está cubierto por una densa capa de grasa y por la piel, y a su vez cu¬ 
bre por su cara profunda a parte del masetero, del buecinador y de la vena facial. 

Inervación. Recibe, como el anterior, filetes del temporofacial. 

Acción. Desplaza hacia arriba y afuera la comisura labial. 
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RISORIO DE SANTORíNI 

Es el más superficial de los músculos de la pared lateral de la boca y se extiende 
de la región parotídea a la comisura labial. 

IñsercíbñesTTor atras, se inserta en el tejido celular que cubre a la región parotí- 
dea; después, sus fibras convergen hacia delante y se fijan en la cara profunda de la piel 
de la comisura labial. 

Relaciones. Su cara superficial está cubierta por la piel, en tanto que su cara pro¬ 
funda se halla en relación con la parótida, con el mase-tero y con el buccinador. 



FlG. 334. MÚSCULOS DE LA BORLA DE LA BARBA. 

Inervación. Recibe filetes del nervio cervieofaeial. 

Acción. Desplaza hacia atrás la comisura labial. Cuando se contraen los dos al mis¬ 
mo tiempo producen la sonrisa, de donde deriva el nombre de este músculo. 


TRIANGULAR DE LOS LABIOS 

Se extiende del maxilar inferior a la comisura labial. (Fig. 333.) 

Inserciones. Se inserta por medio de láminas aponeuróticas en el tercio interno de 
la línea oblicua externa del maxilar inferior; sus fibras convergen luego hacia la comisura 
de los labios, donde se mezclan con las del cigomático mayor y las del canino, para ir a 
terminar en la cara profunda de los tegumentos. 

Relaciones. Por su cara superficial está en relación con la piel, mientras su cara 
profunda cubre al cuadrado de la barba y al buccinador. 

Inervación. Está inervado por filetes procedentes del cervieofaeial. 

Acción. Desplaza hacia abajo la comisura de los labios. Es, por lo tanto, el músculo 
que proporciona a la cara expresión de tristeza. 




330 


TRATADO DE ANATOMIA HUMANA 


CUADRADO DE LA BARBA 

Se extiende también del maxilar inferior al labio correspondiente. (Fig. 334.) 

Inserciones. Como el anterior, se origina inferiormente en el tercio interno de la 
línea oblicua externa del maxilar inferior. Después se dirige arriba y adentro hasta al¬ 
canzar por su borde interno, y en la línea media, a su homónimo del lado opuesto; termi¬ 
na, finalmente, en la cara profunda de la piel del labio inferior. 

Relaciones. Se halla cubierto por el triangular en Su tercio inferior y está en rela¬ 
ción con la piel en sus dos tercios superiores. A su vez cubre la cara externa del maxilar 
y se entrecruza con el semiorbicular inferior. En el espacio triangular limitado por los 
bordes internos de los dos cuadrados y el borde de la barbilla se encuentran situados los 
músculos borlas de la barba. 

Inervación. Recibe filetes del nervio cervico facial. 

Acción. Desplaza hacia abajo y afuera el labio inferior. 

BORLA DE LA BARBA 

Se halla colocado ai lado de la línea media y se extiende de la síníisis mentoniana a 
la piel del mentón. 

Inserciones. Por arriba se inserta en el maxilar inferior, a los lados de la línea me¬ 
dia y por debajo de la mucosa gingival; sus fibras se dirigen después hacia abajo y aden¬ 
tro para terminar en la cara profunda de la piel del mentón. ( Véase fig,^ 334.) 

Relaciones. Está cubierto por la piel y en relación por su parte más superior con 
el semiorbicular inferior. Se halla separado del opuesto por un tabique fibroso, que se 
extiende de la síníisis del mentón a la piel que cubre la eminencia mentoniana. 

Inervación. Recibe filetes del nervio cervieofacial. 

Acción. Al contraerse los músculos de ambos lados levantan la piel del mentón y 
la aplican contra la síníisis. 










CAP. 18 


MUSCULOS DEL CUELLO 


Los músculos del cuello se dividen según su situación. Así, se distinguen los músculos 
de la región lateral del cuello, los de la región anterior o hioidea y los de la región pre¬ 
vertebral. Los músculos de la región posterior o nuca deben considerarse en su mayor 
parte como músculos del tronco que se extienden hasta esa región. Por eso, serán estudia¬ 
dos posteriormente. 


REGION LATERAL 


DEL CUELLO 


Encontramos en ella los siguientes músculos, comenzando por los más superficiales: 
el cutáneo del cuello, el esternocleidomastoideo, los escalenos y el recto lateral de la ca¬ 
beza. 


CUTANEO DEL CUELLO 

Es un músculo que se halla colocado sobre la aponeurosis superficial y por debajo 
de la piel; se extiende desde la región infraclavicular hasta la comisura de los labios. 

Inserciones. Su inserción inferior se realiza en el tejido conjuntivo subcutáneo de 
Ja región infraclavicular y de la acromial; después se dirige hacia arriba y adentro 
hasta alcanzar el borde inferior del maxilar inferior. Sus haces internos se cruzan en la 
línea media con los haces correspondientes del cutáneo del lado opuesto y van a fijarse 
debajo de la piel del mentón, en tanto que los medios se insertan sobre el tercio interno 
de la línea oblicua externa del maxilar y, los externos, confundidos con las fibras del 
triangular y del cuadrado de la barba, terminan por fijarse en la piel de la comisura 
labial. (Véase fig. 327.) 

Relaciones. La cara superficial del cutáneo está cubierta por el tejido celular y 
por la piel. Su cara profunda cubre a su vez al pectoral mayor, al deltoides y a la cla¬ 
vícula en su parte inferior; en su parte media cubre a los músculos omohioideo y ester¬ 
nocleidomastoideo, así como a la vena yugular externa y a los ramos del plexo cervical 
superficial; finalmente, su parte superior cubre el borde del maxilar inferior y a los mús¬ 
culos triangulares de los labios y cuadrado de la barba. Por debajo del maxilar y en cierto 
modo cubiertos también por el cutáneo, se hallan el vientre anterior del digástrico y el 
milohioideo. Conviene advertir de paso que todas las relaciones de la cara profunda de 
este músculo se verifican por intermedio de la aponeurosis superficial, sobre la cual dicha 
cara está aplicada. 

Inervación. Recibe filetes nerviosos del cervicofacial. 

Acción. Desplaza hacia abajo la piel de la barba y la del labio inferior y contri¬ 
buye de este modo a modificar la expresión de la fisonomía en los estados de dolor y de 
cólera. 


ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO 

Es un músculo vigoroso que se halla colocado por debajo del cutáneo y se extiende 
de la articulación esternoclavicular a la apófisis mastoides. 

Inserciones. Su inserción inferior se verifica a favor de dos haces, de los cuales el 
externo o posterior es más ancho. El haz interno o esternal se inserta por medio de un 
fuerte tendón en la cara anterior del manubrio del esternón, se ensancha a medida que 
asciende, cubre al haz externo en su parte media y superior, y termina por fijarse en la 
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parte externa de la línea curva superior del occipital, así como en el borde posterior y 
en el vértice de la apófisis mastoidea. El haz externo o clavicular se inserta mediante lá¬ 
minas tendinosas en el borde anterior y parte de la cara superior del cuarto interno de 
la clavícula; desde aquí se dirige hacia arriba y poco después de cruzar por detrás del 
haz esternal sus fibras se subdividen en dos fascículos, uno de los cuales va a fijarse en 
el borde posterior y vértice de la apófisis mastoides, en tanto que el otro lo hace en la 
parte externa de la línea curva occipital. 



EstiloMoideo 


Escaleno 
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Auricular posterior 
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cruzando el triángulo 
supcaclaükular 


Fig. 335. Músculos de la región lateral del cuello. 


Resulta de lo que antecede que la inserción inferior del esternocleidomastoideo se rea¬ 
liza por medio de dos haces claramente separados, entre los cuales queda un espacio 
triangular de base inferior. En cambio, su inserción superior se hace mediante una sola 
masa muscular, aunque dividida en dos distintos planos. (Fig. 335.) 

Relaciones. Su cara superficial está en relación con la aponeurosis y con la piel en 
sus dos tercios externos, y con el cutáneo del cuello, la yugular externa y las ramas del 
plexo cervical superficial, en su tercio medio. Su cara profunda cubre la articulación es- 
ternoclavicular, la parte inferior del esternotiroideo, los escalenos, el esplenio, el angular 
del omóplato y el digástrico. 

Está en relación también este músculo con el paquete neurovaseular del cuello y con 
el simpático cervical, situado más profundamente que el paquete vascular. Además, se 
relaciona con la cadena ganglionar carotídea, colocada por delante del paquete neuro- 
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vascular. El borde anterior, oblicuo hacia abajo y adelante, se halla en relación por su 
parte superior con la parótida, y más abajo con el ángulo del maxilar. 

El borde posterior, casi paralelo al anterior, está en relación con las cinco ramas del 
plexo cervical superficial y limita por delante el triángulo supraclavicular. 

Inervación. Recibe dos ramos procedentes del nervio espinal, así como otras ramas 
derivadas del tercer par cervical. 

Acción. La contracción simultánea de ambos músculos produce la extensión de la ca¬ 
beza sobre el cuello. En cambio cuando se contrae aisladamente, inclinan la cabeza ha¬ 
cia el músculo que se contrae, llevando la barba 


hacia el lado opuesto. 

ESCALENOS V 

Los músculos escalenos son tres: escaleno 
anterior, medio y posterior, y constituye en 
conjunto una masa muscular situada en la par¬ 
te lateral y media del cuello, por dentro del cu¬ 
táneo y del esternoeleidomastoideo. Se extiende 
dicha masa muscular desde las apófisis transver¬ 
sas de las vértebras cervicales (salvo la del atlas, 
por lo común) a las dos primeras costillas. 

Inserciones. El escaleno anteñor se inser¬ 
ta por arriba merced a sendas láminas tendino¬ 
sas en los tubérculos anteriores de las apófisis 
transversas de Oas vértebras cervicales tercera, 
cuarta, quinta y sexta; desde estos lugares sus 
fibras convergen en un cuerpo muscular, el cual 
mediante un tendón de forma cónica se fija en 
el tubérculo de Lisfranc de la primera costilla. 

El escaleno medio se inserta superiormente 
en los tubérculos anteriores de las apófisis trans¬ 
versas de las seis últimas vértebras cervicales e 
inferiormente por medio de un tendón en la 
cara superior de la primera costilla, por detrás 
de la inserción del escaleno anterior, del cual 
queda separado por el canal de la arteria sub¬ 
clavia. (Fig. 336.) 

Por último, el escaleno posterior se fija por 
arriba en el tubérculo posterior de las apófisis 



transversas de la cuarta, quinta y sexta vértebras cervicales, y por abajo, merced a un 
tendón aplanado de afuera adentro, en el borde superior y en la cara externa de la se¬ 
gunda costilla. (Véase fig. 337.) 


Relaciones. El escaleno anterior está en relación por delante con la vena subclavia, 
con el músculo subclavio, con el omohioideo y con el nervio frénico y por atrás con el es¬ 
caleno medio. Por dentro con los músculos largo del cuello y recto anterior mayor de la 
cabeza. Entre las inserciones inferiores del escaleno anterior y del medio pasan la arte¬ 
ria subclavia y los troncos nerviosos del plexo braquial; finalmente, entre el escaleno me¬ 
dio y el posterior pasa el nervio de Bell que inerva al serrato mayor. 

Inervación. Reciben múltiples filetes nerviosos procedentes de ramas anteriores de los 
nervios cervicales tercero, cuarto, quinto y sexto. 


Acción. Cuando las costillas permanecen fijas, la contracción de los escalenos de un 
lado produce la inclinación de la parte cervical de la columna vertebral hacia dicho la¬ 
do; en cambio, su contracción simultánea proporciona a esa parte de la columna una gran 
rigidez. Por otro lado, al contraerse estos músculos, cuando la columna vertebral permane¬ 
ce fija, elevan las costillas, contribuyendo a los movimientos respiratorios de inspiración. 





334 


TRATADO DE ANATOMIA HUMANA 


RECTO LATERAL DE LA CABEZA 

Se halla situado en la región superior del cuello, cubierto por los músculos de la nuca 
que lo ocultan completamente. Es relativamente corto y se extiende del atlas al occipital. 



Haces inferiores Tercera vértebra dorsal Intercostales 
del largo deí cuello 


FIG. 337. MÚSCULOS PROFUNDOS DEL CUELLO. 

Inserciones. Toma inserción por arriba en la apófisis yugular del occipital (repre¬ 
sentante de la apófisis transversa de las vértebras) y, por abajo, en la apófisis transversa 
del atlas. (Fig. 337.) 

Relaciones. Por delante está en relación con el recto anterior menor de la cabeza y 
con la vena yugular interna y, por atrás, con el recto posterior mayor y con el oblicuo 
menor de la cabeza. 

Inervación. Recibe un filete nervioso del primer nervio cervical (rama anterior). 

Acción. La contracción de uno de los rectos laterales inclina la cabeza hacia el lado 
correspondiente, en cambio su contracción simultánea fija la cabeza sobre el atlas. 

MUSCULOS DE LA REGION HIOIDEA 

Se distinguen en esta región dos grupos musculares: los músculos suprahioideos y 
los infrahioideos. 
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MUSCULOS SUPRAHIOIDEOS 

Reciben este nombre por hallarse situados por encima del hueso hioides y son los si¬ 
guientes : digástrico, estilohioideo, milohioideo y geniohioideo. 



DigásívícQ-,,- 
tne’ntri sao en di 


Ornohioideo, 


san er. 


pos ferio i 


nguiar del 
omóplato 


hioiaeo 


D1GASTRICO 

Como su nombre indica, es un músculo compuesto por dos vientres musculares y un 
tendón intermedio. Se extiende del temporal al maxilar inferior. (Fig. 338.) 
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la apófisis mastoidea del temporal, ya directamente o bien por medio de láminas tendi¬ 
nosas; desde dicho lugar, se dirigen sus fibras hacia abajo y adelante para terminar en el 
tendón intermedio, el cual sigue al principio la misma dirección del vientre posterior, 
atraviesa el tendón del estilohioideo sobre el cuerpo del hueso hioides, y cambia entonces 
de dirección. Esta se vuelve ahora hacia arriba, adelante y adentro, al mismo tiempo que 
el tendón termina y se inicia o! vientre anterior que va a insertarse finalmente en la fosa 
digástrica del maxilar inferior. (Véase fig. 338.) 

Al atravesar el tendón intermedio al tendón del estilohioideo, aquél emite por su cara 
interna una serie de fibras aponeuróticas que se dirigen hacia dentro, se entrecruzan con 
las del digástrico del lado opuesto y se confunden con la aponeurosis cervical superficial, 
que es así reforzada por ellas. El tendón intermedio emite también fibras descendentes 



FlG. 339. TENDÓN INTERMEDIO DEL DIGAsTRICO. 

que van a fijarse al hueso hioides y que toman la forma de arco o túnel donde se desliza 
dicho tendón. (Fig. 339.) 

Relaciones. El vientre posterior está en relación por su cara externa con la apófisis 
mastoides, el esplenio y el esternocleidomastoideo; por delante, con el estilohioideo. Por 
su cara interna con el estilogloso, con los ligamentos estilohioideo y estilomaxilar, con el 
gran hipogloso, con las carótidas interna y externa y con el origen de las arterias lingual 
y facial. 

El tendón intermedio se relaciona por fuera con la glándula submaxilar y, por den- 
tro, con el milohioideo y el gran hipogloso, con los cuales forma un triángulo o ínon- 
gulo de Pirogoff, también llamado de la lingual, cuyo fondo está ocupado por el músculo 
hiogloso. (Véase fig. 340.) 

El vientre anterior se relaciona por su cara externa con la aponeurosis cervical su¬ 
perficial, con el cutáneo del cuello y con la piel; por dentro se halla en contacto con 
el milohioideo. 

Inervación. El vientre posterior recibe un ramo del nervio facial y otro del glosofa- 
ríngeo, en tanto que el vientre anterior está inervado por un ramo del milohioideo, ner¬ 
vio procedente del maxilar inferior (ramo del trigémino.) 

Acción. La contracción del vientre anterior hace descender al maxilar inferior cuan¬ 
do permanece fijo el hueso hioides; por el contrario, eleva el hueso hioides cuando es el 
maxilar el que permanece fijo. Cuando se contrae el vientre posterior, se eleva el hueso 
hioides si permanece fija la cabeza; o por el contrario, se inclina la cabeza, si es el hioides 
el que permanece fijo. La independencia de las dos masas musculares del digástrico es tan- 
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Inserciones. La inserción superior del milohioideo se hace en la línea milohioidea 
del maxilar inferior; se dirige después hacia abajo y adentro y mientras las fibras poste¬ 
riores se insertan en la cara anterior del hueso hioides, las anteriores lo hacen en un rafe 
aponeurótico que se extiende de la sínfisis mentoniana al hueso hioides. 

Relaciones. Por su cara superficial, que es la inferior, está en relación con la glán¬ 
dula submaxilar, con el vientre anterior del digástrico y con el cutáneo del cuello. Su 
cara profunda se relaciona con el geniohioideo, el hiogloso, con los nervios lingual y gran 
hipogloso y con el canal de Wharton que sigue al principio su borde posterior. 

Inervación. Recibe su inervación del nervio milohioideo, el cual procede del denta¬ 
rio inferior. 

Acción, Es elevador del hueso hioides y eleva también la lengua, interviniendo por 
consiguiente en los movimientos de deglución. 



Ester no- 
cleidohioideo 

Omohioideo 


FlG. 341. MÚSCULOS MILOHIOIDEOS VISTOS POR ABAJO. EL IZQUIERDO ABIERTO PARA MOSTRAR EL GE- 

NiOHIOIDEO. 

GENIOHIOIDFO 

Es un músculo corto que se extiende, como el precedente, encima del cual se halla si¬ 
tuado, del maxilar inferior al hueso hioides. 

Inserciones. Superiormente, se inserta, este músculo en la apófisis geni inferior del 
maxilar, merced a láminas tendinosas muy cortas; sigue luego una dirección oblicua ha¬ 
cia abajo y atrás para insertarse en la cara anterior del cuerpo del hueso hioides. (Fi¬ 
gura 341.) 

Relaciones. Su borde interno se halla en relación con el borde interno del músculo 
del lado opuesto y ambos se relacionan por su cara inferior con el milohioideo, y por 
arriba, con el geniogloso, la glándula sublingual y la mucosa del piso de la boca. 

Inervación. Recibe su inervación del nervio hipogloso. 

Acción. Es elevador del hueso hioides o abatidor del maxilar inferior, según donde 
tome su punto de apoyo. 

MUSCULOS INFRAHIOIDEOS 

Su situación inferior con respecto al hueso hioides hace que se les dé esta denomina¬ 
ción y son cuatro; el esternocleidohioideo, el omohioideo, el esternotiroideo y el tirohioideo. 
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ESTERN OCLE ¡DOHIOIDE O 

Como su nombre indica, es un músculo que se extiende del esternón y la clavícula 
al hueso hioides. 

Inserciones. Toma inserción por abajo en la cara posterior de la porción más inter¬ 
na de la clavícula, en el ligamento esternoclavicular posterior, en la cara posterior del 
mango del esternón y en el primer cartílago costal; se dirige, después hacia arriba para 
insertarse en el borde inferior del hueso hioides. (Véase fig. 338.) 

Relaciones. Está en relación por delante con la piel, el cutáneo y la aponeurosis y 
en sil parte más inferior con el estemodleidomastciideo. Su cara posterior cubre al éster- 
nótirónico y al tjrohioideo. . 

Inervación. Recibe: ramos de las; tres primeros nervios cervicales, y también del asa 


Inervación. Recibe: ramos de los: 
del hipogloso. 

Acción- Funciona como abatidor 


del hueso hioides. 


p MOfflÓlDEÓ 

¡, i; Es un músculo, digástrico que se Halla situado a los lados 1 del .Cuello' y se extiende^ d'eb 
omóplato; al i hueso hioides, i ¡; 1 : V; 1 ,; :■. 1 V ; , 1 : 1 :11 1 ; V 1 ¡ í •; 1 ; :!;;i ;; V ; u : ; 

í; Inserciones. El Vientre posterior' se inserta én el - borde; superior del omóplato, por 
dentro de la escotadura coracoideá; sigue luego hacia dentro y adelante, cruza por fuera 
al paquete neurovascular del cuello y se continúa con el tendón 'intermedio. Este, al conti- : 
miarse con el vientre anterior, cambia de dirección, se vuelve hacia arriba, y va a fijarse, 
eii la porción externa del hueso hioides y en el asta mayor de éste, inmediata mente por 
fuera del esternoeleidohioideo. (Véanse figs. 337 y 338.) 

Relaciones. La inserción escapular de este músculo se halla cubierta por el trapecio. 
Al pasar por la región supraelavicular, su cara anterior se relaciona con la clavícula y 
con el músculo subclavio, pero no tarda en volverse superficial y hallarse cubierta sola¬ 
mente por la aponeurosis, por el cutáneo y por la piel; dicha cara anterior cruza después 
por la cara profunda del esternocleidomastoideo y se torna nuevamente superficial en su 
porción superior, donde queda cubierta por la aponeurosis y por la piel. 

La cara profunda del omohioideo se relaciona con el serrato mayor en su origen es¬ 
capular; más tarde lo hace con los escalenos, plexo braquial y paquete neurovascular del 
cuello (yugular interna, carótida primitiva y neumogástrico); finalmente, su porción ver¬ 
tical queda separada de la glándula tiroides y de la laringe por los músculos esternoti- 
roideo y tirohioideo. 

La aponeurosis cervical media se extiende transversalmente de un omohioideo al del 
lado opuesto v envuelve al músculo después de desdoblarse al nivel de su borde interno. 

Inervación. Recibe ramos nerviosos del asa del hipogloso procedentes de las ramas 
anteriores de los tres primeros nervios cervicales. 

Acción. Funciona como depresor del hueso hioides y, según ciertos autores, también 
sería tensor* de la aponeurosis cervical media, contribuyendo así a favorecer la circula¬ 
ción venosa del cuello durante la inspiración. 


ESTERNOTIROIDEO 

Está situado en la parte anterior del cuello, por detrás del esternoeleidohioideo y se 
extiende del esternón al cartílago tiroides. 

Inserciones. Inferiormente se inserta en la cara posterior del manubrio del esternón 
y en la misma cara del primer cartílago costal; desde estos lugares se dirige verticalmen¬ 
te hacia arriba para ir a fijarse en los dos tubérculos que presenta la cara externa del car¬ 
tílago tiroides y en el cordón fibroso que los une. (Véase fig. 338.) 

° Relaciones. Por delante está cubierto por el esternoeleidohioideo, en tanto que por 
atrás cubre, a su vez, al cuerpo tiroides y a la tráquea, alcanzando en parte el paquete 
vascular del cuello. 
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Inervación. Por su parte externa recibe filetes nerviosos procedentes del asa del h¡- 

pogloso. - 

Acción. Su función es hacer descender el cartílago tiroides y, por tanto, la laringe. 


TIROHIOIDEO 

Puede considerarse más propiamente como continuación del anterior y se extiende 
del cartílago tiroides al hueso hioides. 

Inserciones. Su inserción inferior se hace en los tubérculos tiroideos y en el liga¬ 
mento que los une, y la superior en el borde inferior del asta mayor y del cuerpo del 
hueso hioides. (Véanse figs. 337 y 338.) 

Relaciones. Su cara anterior se halla, cubierta por los músculos esternoeleidohioideo 
y.omohioideo, en tanto que su cara posterior cubre parcialmente al cartílago tiroides y a 
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la membrana tirohioidea, así como a los nervios laríngeos superiores. La bolsa serosa ae 
Boyer está situada entre el músculo y la membrana tirohioidea. 

Inervación. Recibe un ramo, llamado nervio del tirohioideo, procedente del hipoglo- 
so mayor. 

Acción. Funciona como elevador de la laringe o como depresor del hueso hioides, se¬ 
gún donde tome su punto fijo. 

MUSCULOS DE LA REGION PREVERTEBRAL 

Ocupan el plano más profundo de los músculos del cuello; se hallan situados, como 
indica su nombre, en la parte anterior de la columna vertebral y son en numero de tres: 
recto anterior mayor de la cabeza, recto anterior menor de la cabeza y largo del cuello. 


RECTO ANTERIOR MAYOR DE LA CABEZA 

Es un músculo corto y aplanado que se extiende del occiptal a las apófisis trans¬ 
versas de la columna cervical. 

Inserciones. Se inserta superiormente en la cara inferior de la apófisis basilar, por 
delante del agujero occipital; después se dirige hacia fuera y abajo, se divide en cuatro 
haces que se fijan, a favor de sendos tendones, en los tubérculos anteriores de las apófisis 
transversas de la tercera, cuarta, quinta y sexta vértebras cervicales. (Véase fig. 337.) 








Relaciones. La cara anterior de este músculo se halla cubierta por la aponeurosis pre¬ 
vertebral y por intermedio de ella está en relación con la faringe, la carótida interna, la 
yugular interna, el neumogástrico y el simpático cervical. 

Inervación. Recibe de tres a cuatro ramos nerviosos, procedentes del primero y se¬ 
gundo arcos del plexo cervical. 

Acción. Funciona como flexor de la cabeza sobre la columna vertebral, cuando se 
contraen simultáneamente los músculos de ambos Jados. La contracción aislada de uno de 
ellos produce un pequeño,movimiento de rotación de la cabeza hacia el lado correspondiente. 


RECTO ANTERIOR MENOR DE LA CABEZA 


halla colocado por detrás del recto anterior mayor y se extiende del occipital al 



Ptcrigoideo intemo 


Macetero 


Vésos palatinos ascendentes' 


M ósculo cutáneo 


• Músculos estíleos - 
Paced de la faringe-^ 

Va sos. faríngeos 'c 
ascendentes 


Aponeurosis 
' superficial 

Arteria carótida 
' externa y vena 
yugular externa 

Celda pacotídea 


Aponeurosis 

superficial 


Envoltura aponeurótica del '/ 
paquete neurovascular / 
Ganglio cervical superior 
del simpático 


Nervio \ 
neumo- Nervio 


Nervio hipogloso gástrico espinal Di gástrico 


FIO 343, ESQUEMA DEL COMPARTIMIENTO PAROTÍDEO. SEGÚN TRUFFERT. 


Inserciones. Este músculo, como el anterior, se inserta superiormente sobre la cara 
inferior de la apófisis basilar, inmediatamente adelante del agujero occipital; sus fibras 
se dirigen luego afuera y abajo, para fijarse en la cara anterior de la apófisis transversa 
del atlas y en la cara anterior de sus masas laterales. (Véase fig. 337.) 

Relaciones. Su cara anterior, cubierta por el recto mayor de la cabeza, se relaciona 
también en su parte más externa con el ganglio cervical superior del gran simpático; su 
cara posterior está en relación con la articulación oecipitoatloidea. 

Inervación. Recibe su inervación del primer nervio cervical y a veces también del 
segundo y el tercero. 

Acción. Como el anterior, es flexor de la cabeza sobre la columna vertebral y lige¬ 
ro rotador de la misma, cuando se contrae de un solo lado. 


LARGO DEL CUELLO 

Se halla situado, en parte, por detrás del recto mayor anterior y se extiende del 
atlas a la tercera vértebra dorsal. 
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Inserciones. Se distinguen en este músculo tres porciones: porción oblicua inferoex- 
teraa, porción oblicua superoexterna y porción longitudinal. La primera se inserta por 
abajo en los cuerpos de la segunda y tercera vértebras dorsales; sigue luego hacia arriba 
y afuera para insertarse mediante tres tendones en los tubérculos anteriores de la tercera, 
cuarta y quinta vértebras cervicales. La porción superoexterna se inserta por arriba en el 
tubérculo anterior del atlas; se dirige después hacia abajo y afuera y acaba por fijarse, 
merced a cuatro digitaciones, en los tubérculos anteriores de las apófisis transversales ele 
la tercera, cuarta, quinta y sexta vértebras cervicales. Finalmente, la porción longitudi¬ 
nal se halla situada hacia dentro de las anteriores y se inserta por abajo en el cuerpo de 
las tres primeras vértebras dorsales, así como en el de las tres últimas cervicales; sus fi¬ 
bras siguen luego en dirección vertical y terminan por fijarse en la cresta anterior del 
axis y en el tubérculo anterior del atlas. (Véanse figs. 337 y 338.) , , . 

Relaciones. La parte superior de la cara superficial del largo del cuello esta cubier¬ 
ta por el recto anterior mayor de la cabeza; el resto de la misma cara se relaciona con 
la aponeurosis p re vertebral, la faringe, el esófago, el paquete neurovascular del cuello y 

el simpático cervical. ■' -r • , Y 

La cara profunda del largo del cuello cubre la parte anterior de los cuerpos verte¬ 
brales de la columna cervical y de las tres primeras vértebras dorsales. 

Inervación, Recibe tres o cuatro ramas nerviosas procedentes de los cuatro primeros 
nervios cervicales. , 

Acción. La contracción simultánea de los largos de ambos lados produce la flexión 
de la columna cervical. La contracción aislada origina pequeños movimientos de inclina* . 
ción de dicha columna hacia los lados. 

APONEUROSIS DEL CUELLO 

Son bastante variables en su constitución, según los individuos, pero, por regla ge¬ 
neral, pueden ser distinguidas tres hojas aponeuróticas: una superficial, otra media y 
otra profunda. 

APONEUROSIS CERVICAL SUPERFICIAL 

Esta aponeurosis tiene la forma de un manguito que envuelve totalmente al cuello, 
aunque está formada en realidad por dos mitades. Se origina en el borde posterior del li¬ 
gamento cervical posterior, de donde se dirige hacia fuera desdoblada en dos hojas, las que 
envuelven al trapecio por sus dos caras; al ilegar al borde anterosuperior de este múscu¬ 
lo, ambas hojas se reúnen en una sola, que pasa por el espacio supraelavicular, alcanza el 
borde posterior del esternoeleidomastoideo y se vuelve a desdoblar para envolverlo. Al lle¬ 
gar al borde anterior de este músculo, las dos hojas se funden de nuevo para formar 
una sola, que se extiende hasta la línea media anterior del cuello, donde origina con la 
del lado opuesto un rafe o cordón blanco cervical. 

En razón de su forma, presenta esta aponeurosis una superficie exterior, otra inte¬ 
rior y dos extremidades o circunferencias, superior e inferior. 

Superficie exterior. Está en relación con el tejido celular subcutáneo, del cual se 
encuentra parcialmente separada por el músculo cutáneo del cuello, la vena yugular ex¬ 
terna y algunos ramos nerviosos. 

Superficie interior. Se halla en relación con los diversos órganos del cuello y de la 
nuca y posee tres prolongaciones a cada lado. 

Prolongación lateral. Es un tabique fibroso que se extiende entre la aponeurosis cer¬ 
vical superficial propiamente dicha y las apófisis transversas de las vértebras cervicales. 
Comienza en la región supraelavicular y alcanza a los escalenos, a los que envuelve por 
desdoblamiento; las hojas así formadas van a insertarse, finalmente, en los tubérculos 
anteriores y posteriores de las apófisis transversas de las vértebras cervicales. Entre el 
escaleno anterior y el medio queda un espacio aponeurótico por donde pasan la arte¬ 
ria subclavia y el plexo braquial. Esta aponeurosis, en forma de tabique transversal, vie- 
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nc a dividir el cuello en dos regiones: región de la nuca y región del cuello propiamen¬ 
te dicha. 

Prolongación submaxilar. En el lugar donde se adhiere al hueso hioidea, la aponeu- 
rosis superficial emite una prolongación que envuelve primero a los dos vientres del 
digástrico y se divide luego en dos hojas; la superficial va a insertarse al borde inferior 
del maxilar inferior y es continuación de la propia aponeurosis superficial, en tanto que 
la profunda cubre al milohioidco por su cara, superficial y termina por fijarse en la lí¬ 
nea oblicua interna del maxilar inferior, constituyendo una cavidad .osteobibrosa donde 
se aloja la glándula submaxilar. (Fig, 342.) 

Prolongación parotídeg. Después de haber envuelto al esternoeléidomastoideo, al unir¬ 
se sus dos hojas en el borde anterior de este músculo en su parte superior, ja aponeurosis 
superficial se desdobla en dos hojas: una que pasa por fuera de la parótida y se continúa 
hacia delante con la aponeurosis maseterína, y otra .{hoja profunda) que se dirige hacia 
dentro, pasando por detrás de la parótida y por delante del vientre posterior del d ¡gás¬ 
trico y de los músculos estíleos a. los que proporciona sus envolturas y que al llegar a las 
cercanías de la faringe cambia de dirección para, ahora dirigirse de .adentro afuera, pa¬ 
sando piltre lá cara anterior de la parótida y la posterior de los pterigoideos, hasta el bor¬ 
de posterior de la rama ascendente, donde se vuelve a juntar con.la hoja superficial. ), 
.). / La parótida queda separada de la gláiidula subpiaxílar por un tabique fibroso y-,re- 
/sistbnte que só insertó ..poí atráá pn. borde, apterior d'ét esjiériioblóidprhíist.oidéó j por ¿é-.. 
lánte en el ángulo dél maxilar Esté" tabiqué, .llamado fmiillMtbúakilat ó tabique iúter- 
glandular, está en relación por arriba con la parótida y por abajo pon la gláhdula sufe 
maxilar. - ■' . ■' 1 '■■■.. 1 ■ '■■■' 

La hoja profunda de la aponeurosis que forma el compartimiento parotídeo, se adel¬ 
gaza a medida que se aproxima a la faringe. Convertida finalmente en una hoja celular, 
envuelve a la prolongación faríngea de la parótida. (Fig. 343.) 

Circunferencia superior. Se inserta por su parte posterior, que al mismo tiempo es 
la más alta, en la protuberancia occipital externa. Se extiende luego hacia los lados y ade¬ 
lante y se fija sucesivamente en los siguientes lugares: línea curva superior del occipital, 
cara externa de la apófisis mastoides, porción cartilaginosa del conducto auditivo exter¬ 
no, tubérculo eigomátieo, aponeurosis maseterína correspondiente al borde posterior del 
masetero y borde inferior del maxilar inferior hasta la sínfisis mentoniana. 

Circunferencia inferior. Se inserta en la horquilla del esternón, en el borde ante¬ 
rior de la clavícula, en el acromion y en el borde posterior de la espina del omóplato; 
desciende después con la aponeurosis del trapecio para confundirse más abajo con la 
aponeurosis de envoltura del dorsal ancho. 

Al descender del hueso hioides al esternón, la aponeurosis se desdobla en dos hojas, 
una de las cuales va a fijarse al labio anterior de la horquilla esternal, en tanto que la 
otra se adhiere al labio posterior de la misma. Queda así limitado entre las hojas un es¬ 
pacio o espacio supraesternal, el cual emite hacia los lados prolongaciones que se ex¬ 
tienden por detrás del esternoclcidomastoideo y son conocidas con el nombre de fondos 
de saco de Oruber. El espacio supraesternal está lleno de tejido celular y contiene gan¬ 
glios linfáticos y las venas yugulares anteriores. 


APONEUROSIS CERVICAL MEDIA 

Se extiende del hueso hioides al esternón y de un omóplato al otro, abarcando un 
espacio que se halla limitado, a los lados, por los músculos omohioideos. Se pueden dis¬ 
tinguir en esta aponeurosis dos caras y tres bordes. 

Cara superficial. Está en relación con la aponeurosis cervical superficial, de la cual 
se encuentra separada por tejido conjuntivo. 

Cara profunda. Se relaciona con la laringe, la tráquea y el cuerpo tiroides en su 
parte anterior y media; y con la laringe, el esófago y el paquete neurovascular del cuello, 
en sus partes laterales. (Véase fig. 344.) 




344 


TRATADO DE ANATOMIA HUMANA 


Borde inferior. Abarca el espacio comprendido entre las dos escotaduras eoracoideas 
v se inserta en el labio posterior de la horquilla esternal, en el borde posterior de la cla¬ 
vícula, en la primera costilla, en la aponeurosis del músculo subclavio y en las vainas de 
los vasos subclavios. 

Antes de llegar a la línea media, esta aponeurosis, que ha sido denominada por 
Testut aponeurosis toracohioidea, en razón de sus inserciones, emite vainas que envuelven 
a los músculos esternoelcidohioideo, estérnotiroideo y tirohioideo 

Bordes laterales. Cuando la aponeurosis toracohioidea se dirige hacia atrás, alcanza 
los músculos omohioideos, a los cuales envuelve totalmente, sin ir más allá de sus dos vien- 



Fíg. 344, Aponeurosis del cuello en un corte transversal que pasa por la sexta 

VÉRTEBRA CERVICAL. 


tres y de su tendón intermedio; pero al pasar debajo del csternoeleidomastoidco, se adhie¬ 
re íntegramente a la aponeurosis de este músculo. 


APONEUROSIS CERVICAL PROFUNDA 

Es conocida también con el nombre de aponeurosis prevertebral y a causa de su 
forma más o menos euadrangular, presenta dos caras y cuatro bordes. 

Cara anterior. Se halla en relación con la faringe y el esófago, con el paquete neu- 
rovascular del cuello y con el simpático cervical. 

Cara posterior. Cubre a los músculos prevertebrales y los rodea por medio de una 
vaina que emite para cada uno de ellos. 

Bordes. El superior se inserta en la apófisis basilar del occipital. El inferior, trans¬ 
formado en una delgada hoja celular, se confunde con el tejido conjuntivo del mediastino 
posterior. Los laterales se insertan en los tubérculos anteriores de las apófisis transver¬ 
sas de las vértebras cervicales. (Fig. 344.) 
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VAINAS VISCERALES Y VASCULARES DEL CUELLO 

La glándula tiroides, la tráquea y la laringe, así como la faringe y el esófago, se en¬ 
cuentran envueltas por sendas vainas de tejido conjuntivo, el cual es más condensado en 
la parte superior y más laxo en la inferior, donde se continúa con el tejido del mediastino. 
A los lados de estas envolturas, parte un tabique sagital que se va a fijar a la aponeurosis 
prevertebral y que se adhiere superiormente a la base del cráneo. El espacio limitado 
por las vainas viscerales, los dos tabiques laterales y la aponeurosis prevertebral se de¬ 
nomina espacio retro visceral de Henke; el tejido conjuntivo laxo que lo rellena favorece 
los movimientos de ascenso y descenso de las visceras del cuello. 

, El paquete neurqvascular del cuello, compuesto por la carótida primitiva, la yugu¬ 
lar interna y •él neumogástrico, está envuelto por una vaina fibroconjuntiva que emite 
prolongaciones a cada una de las ramas que salen o llegan al paquete. La vaina princi¬ 
pal se fija a la aponeurosis media por tabiques transversales y hacia abajo se prolonga 
con las envolturas de los gruesos troncos vasculares del tórax. 




CAP. 19 


MUSCULOS POSTERIORES 
DEL TRONCO Y DEL CUELLO 


Se agrupan en las siguientes regiones: 

1’ Músculos superficiales dé las regiones cervical, dorsal y lumbar. 

2? Músculos propios de la nuca. 

Músculos de los canales vertebrales. 

4 ? Músculos intertransversos, interespinosos y coccígeos. 

MUSCULOS SUPERFICIALES DE LAS REGIONES 
CERVICAL, DORSAL Y LUMBAR 

Se consideran en este grupo seis músculos, dispuestos en planos sucesivos y son, co¬ 
menzando por los más superficiales, los siguientes el trapecio y el dorsal ancho, situados 
en un primer plaño; el romboides y el angular del omóplato, colocados en un plano me¬ 
dio; y finalmente, los serratos menores posteriores, superior e inferior, que ocupan el 
plano más profundo. 

TRAPECIO 

Es un músculo ancho y de forma triangular que se extiende del occipital a la 
duodécima vértebra dorsal y de ahí a la clavícula y al omóplato. 

Inserciones. Este músculo se inserta por dentro en el tercio interno del labio infe¬ 
rior de la línea curva occipital superior, en la protuberancia occipital externa, en el borde 
posterior del ligamento cervical posterior y en las apófisis espinosas, así como en el liga¬ 
mento supraespinoso, correspondientes a las diez primeras vértebras dorsales o a todas 
ellas. La inserción se verifica mediante una aponeurosis que es más ancha al nivel de la 
séptima vértebra cervical y más angosta hacia arriba y abajo, has fibras superiores del 
músculo son descendentes y van a insertarse en el borde posterior y cara superior del 
tercio externo de la clavícula. Las fibras medias, casi transversales, se fijan por fuera en 
el labio superior del borde posterior de la espina del omóplato y en el borde interno del 
acromion. Por último, las inferiores se dirigen arriba y afuera para terminar en la espina 
del omóplato por medio de una aponeurosis bastante resistente. (Véase fig. 345.) 

Relaciones. La cara posterior del trapecio se halla cubierta por el tejido celular y 
por la piel. Su cara anterior cubre a su vez de arriba abajo al angular del omóplato, al 
espíenlo y al complexo mayor, al romboides, a los músculos de la masa común y a parte 
del dorsal ancho. La parte superior del borde anterosuperior de este, músculo está en re¬ 
lación con el estcrnocleidomastoideo, y al separarse ambos músculos más abajo, limitan 
el espacio llamado triángulo supraclavieular. 

Inervación. Además de un ramo del espinal, recibe este músculo el nervio del tra¬ 
pecio, procedente de la rama anterior del segundo par cervical. A veces, también, pene¬ 
tran en él ramos accesorios, derivados del occipital mayor. 

Acción. La acción de los diversos haces que componen al trapecio se ejerce separa¬ 
damente. Así, los haces superiores, al contraerse, elevan el hombro al mismo tiempo que 
lo llevan hacia dentro; los medios lo desplazan simplemente hacia dentro; por último, 
los inferiores, al mismo tiempo que lo llevan hacia dentro, lo hacen descender. Cuando la 
inserción fija es la externa, inclina la cabeza hacia un lado por fascículos superiores y 
eleva el tronco, en la acción de trepar, por su mitad inferior. 
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DORSAL ANCHO 

Es un músculo también ancho y de forma triangular que se extiende de la columna 
vertebral a la corredera bicipital del húmero. (Fig. 345.) 

Inserciones. Se inserta por dentro mediante amplia aponeurosis en las apófisis espi¬ 
nosas y ligamentos supraevsp inosos correspondientes a las seis últimas vértebras dorsales y a 
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Fig. 345. Músculos de i.a región' posterior del tronco. 


las cinco lumbares, en la cresta sacra, en el tercio posterior del labio externo de la cresta 
ilíaca y, merced a tres o cuatro digitaciones que se entrecruzan con las del gran oblicuo 
del abdomen, en la cara externa de las tres o cuatro últimas costillas. Desde esos lugares, 
todas las fibras de este músculo convergen con dirección a la axila y terminan en un ten¬ 
dón de forma rectangular, que se inserta en el fondo del canal bicipital del húmero. Existe 
la particularidad de que las fibras superiores del músculo son las que van a terminar en la 
parte inferior del tendón y viceversa, lo cual es debido a la torsión que al nivel de la axila 
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ejecuta la masa muscular, torsión que equivale a unos 180° y cuyo resultado es que las 
fibras inferiores se vuelven superiores y viceversa. En el lugar de torsión y como con¬ 
secuencia de ella, se produce en la cara profunda del músculo una especie de canal am¬ 
plio por donde se desliza la parte inferior del músculo redondo mayor. (Fig. 346.) 


FIG. 346. MÚSCULO DORSAL ANCHO. 


Relaciones. Se baila cubierto por el tejido celular y por la piel en la mayor parte 
de su extensión, salvo en su parte superointerna que está cubierta por el trapecio; a su 
vez, la cara profunda del gran dorsal cubre a los músculos de la masa común, al pequeño 
dentado posterior e inferior, a las costillas y a los músculos intercostales. Con el redondo 
mayor, constituye la pared posterior del hueco de la axila y, por tanto, está en relación 
con los elementos que por ahí pasan. Entre la cresta ilíaca como base, el borde anterior 
del gran dorsal y el borde posterior del oblicuo mayor del abdomen, queda limitado un 
espacio triangular que recibe el nombre de triángulo de Petit y es una de las zonas dé- 
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biles de la pared abdominal, ya que en ese lugar la pared se halla formada solamente 
por los músculos oblicuo menor y transverso. Es precisamente en el triángulo de Petit 
donde se originan las rarísimas hernias llamadas lumbares. 

Inervación. Recibe el nervio del dorsal ancho, el cual procede del quinto nervio cer¬ 
vical, tronco del plexo braquial. 

Acción. Lleva el húmero hacia abajo, adentro y atrás si torna su punto fijo en la 
parte interna o eleva el tronco cuando actúa cómo fija la inserción humeral. 


; . : : .: •'; ... ;. ROMBOIDES • : ; . : : : • •;; •;/ .•;. •:... • ■.::'• 

Cómo su nombre indica, posee este músculo forma romboidal y se extiende de las 
apófisis espinosas al borde espinal del omóplato: ' - ' 

Inserciones. Por dentro, toma inserción en las apófisis espinosas y ligamento su- 
pracspíripso de las cuatro primeras vértebras dorsales y de la séptima cervical, así como 
en la parte más inferior del ligamento cervical; luego, sus fibras se dirigen oblicuamente 
hacia fuera y abajo para insertarse en el borde espinal del omóplato. En realidad este 
músculo parece hallarse dividido en dos porciones; por encima del espacio celular que 
las separa queda la parte cervical, también llamada romboides menor, que se inserta por 
fuera en la porción supraespinosa del borde espinal del omóplato; por debajo de dicho es- 
jjSctó'-fe;'encuentra la porción dorsal del romboides, que es mucho más extensa que • la 
anterior, por lo cual se llama también romboides mayor y se inserta a lo largo del borde 
espinal del omóplato en su porción infraespinosa. : 

Relaciones, Su cara posterior o superficial esta en relación con el trapecio y con el 
dorsal ancho, en tanto que su cara profunda cubre al serrato menor posterior y superior, 
al esplenio, a los músculos de la masa común, a las costillas y a los músculos intercostales. 

Inervación. Recibe el nervio del romboides, procedente del plexo braquial. y un ra¬ 
mo del plexo cervical que inerva sus haces superiores. 

Acción. Lleva el omóplato hacia dentro y hacia arriba. 

ANGULAR DEL OMOPLATO 

Es un músculo aplanado y alargado que se extiende del omóplato a las cinco primeras 
vértebras cervicales. 

Inserciones. Su inserción inferior se hace en el ángulo superior e interno del omó¬ 
plato y en la porción supraespinosa del borde espinal del mismo; después, sus fibras se diri¬ 
gen hacia arriba y adentro para dividirse en cinco lengüetas que van a los tubérculos 
posteriores de las apófisis transversas de las cinco primeras vértebras cervicales. A causa 
de una torsión que sufre el músculo en su parte media, las fibras más inferiores del borde 
espinal del omóplato son las que van a insertarse al atlas, en tanto que las superiores 
se fijan en las vértebras subsiguientes. (Fig. 347.) 

Relaciones. Su cara superficial se encuentra en relación con el esternocleidomastoi- 
deo, el trapecio, la aponeurosis y la piel; su cara profunda cubre al esplenio, al sacrolum- 
bar en su porción cervical, y al serrato menor posterior y superior. Su inserción vertebral 
se halla en contacto, por delante, eon el escaleno posterior. 

Inervación. Recibe el nervio del angular, el cual deriva del cuarto nervio cervical 
o del quinto. 

Acción. Desplaza hacia arriba y adentro al omóplato o inclina la columna cervical 
hacia el lado correspondiente, según donde tome su punto fijo al contraerse. 

SERRATO MENOR POSTERIOR Y SUPERIOR 

Se encuentra situado por delante del romboides y se extiende de las apófisis espinosas 
a las costillas. 
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FlG. 347. MUSCULOS DE LA NUCA PROPIAMENTE D.CHCS. 


cuales debe su aspecto dentado (serrato), en el borde superior y cara externa de Ia,s cos¬ 
tillas segunda, tercera, cuarta y quinta. 

Relaciones. Su cara superficial está en relación con el romboides, el trapecio y el an¬ 
gular, mientras su cara profunda lo está con el esplenio, músculos de la masa común, 
costillas y músculos intercostales. 

Inervación. Recibe por su cara profunda ramos nerviosos procedentes de los cuatro 
primeros nervios intercostales. 

Acción. Intervienen en los movimientos de inspiración, elevando las costillas. 
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SERRATO MENOR POSTERIOR E INFERIOR 


Se halla colocado por delante del gran dorsal y, como el anterior, va de las apófisis 
espinosas a las costillas, pero en este caso a las últimas. 

Inserciones. Por dentro, mediante un tendón aplanado que se funde con la aponeu- 
rosis de inserción del gran dorsal, se inserta en las apófisis espinosas de las dos últimas 
dorsales y de las dos o tres prime¬ 
ras lumbares; desde estos lugares 
se dirige hacia fuera y arriba divi¬ 
diéndose cerca del borde externo en 
cuatro o cinco lengüetas que le dan 
su aspecto dentado y qué van a in¬ 
sertarse en el borde inferior y en 
la.cara externa de las. cuatro o cin¬ 
co últimas costillas. (Fig. 348.) 

Relaciones. Su cara posterior 
se halla cubierta por el gran dor¬ 
sal, en tanto que su cara profunda 
está en relación con los músculos 
de la masa común, las costillas y 
los músculos intercostales. 

' Inervación. Recibe por su ca- 
ra profunda ramos nerviosos deri¬ 
vados de los tres últimos nervios 
intercostales. 

Acción. Como el anterior, in¬ 
terviene en los movimientos de ins¬ 
piración, pues ensancha al tórax, ya 
que al contraerse desplaza hacia 
abajo y afuera a las costillas donde 
se inserta. 
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APONEUROSIS 

CERVICODORSOLUMBARES 

Los músculos de las regiones 
cervical, dorsal y lumbar se hallan 
cubiertos por aponeurosis que, o 
bien son propias a cada uno. o a lo 
más envuelven a dos de ellos. Así, 
la aponeurosis del trapecio, aun¬ 
que en su borde anterior y supe¬ 
rior se continúa con la aponeurosis 
cervical superficial y en su borde 
posteroinferior con la del romboi¬ 
des y dorsal ancho, puede consi¬ 
derarse como propia de aquel músculo, ya que lo cubre completamente, tiene su misma 
forma y se inserta en los mismos lugares que él. 

El angular del omóplato está rodeado por una lámina conjuntiva que, en parte, se 
continúa con la aponeurosis del espíenlo. 

El dorsal ancho y el romboides se hallan envueltos por una capa muy delgada que 
se vuelve más gruesa a medida que se la examina más abajo. 

Los dos serratos, cubiertos por una tenue lámina celular, se hallan unidos entre sí 
por una fuerte lámina aponeurótiea, que se inserta por dentro en las apófisis espinosas de 


Fig. 348. Serratos menores posteriores, superior e in¬ 
ferior, Y SU APONEUROSIS intermedia, 
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las vértebras dorsales correspondientes y por fuera se fijan en el ángulo posterior de las 
costillas, cubriendo directamente los músculos de la masa común. (Véase fig. 340.) 

Cuando se hace la disección de los músculos antes descritos y se ha levantado la piel 
y el tejido celular, se encuentra una aponeurosis muy resistente, de forma triangular, cu¬ 
yo borde interno se inserta en las apófisis espinosas de las cinco o seis últimas vértebras 
dorsales, así como de las cinco lumbares y se prolonga hasta la cresta sacra, donde se fija 
también. Su borde inferior se inserta en la cresta ilíaca, donde recibe la inserción de al¬ 
gunos haces del glúteo mayor. Su borde superior, oblicuo hacia fuera y abajo, sirve de 
inserción a los fascículos del dorsal ancho. Por consiguiente, más que como una aponeu¬ 
rosis, debe ser considerada esta formación laminar como un amplio tendón aplanado, el 
cual se inserta por una parte en los lugares ya señalados, en tanto que por la otra sirve 
de inserción al dorsal ancho, al serrato menor posterior e inferior, al oblicuo menor, al 
transverso y al glúteo mayor. Este tendón aponeurótico recibe el nombre dempuacurmuy 
lumbar. . .. : ;/ 

MUSCULOS DE LA NUCA PROPIAMENTE DICHOS 

; Los ocho músculos que pértcnecefif:á: j&' ; Té^ni' : ^é'_llt''ttm*'a;8q hallan situados entré el 
trapecio, romboides, serrato menor superior y angular dél omóplato por un lado y la co¬ 
lumna cervical por otro; son los siguientes: esplendo, complexo mayor, complexo menor, 
transverso del cuello; recto mayor y menor posteriores, y oblicuos mayor y menor pos¬ 
teriores de la cabo¿a;ú-; : : _ 

ESPLENIO 

Es un músculo alargado y ancho que se extiende de las apófisis espinosas de las vér¬ 
tebras cervicodorsales al occipital. 

Inserciones. Se inserta este músculo en el tercio inferior del ligamento cervical pos¬ 
terior, en las apófisis espinosas y en los ligamentos interespinosos correspondientes a la 
séptima vértebra cervical y a las cuatro o cinco primeras vértebras dorsales. Sigue des¬ 
pués una dirección oblicua hacia arriba y afuera y no tarda en dividirse eri dos porcio¬ 
nes, de las cuales, la interna, más voluminosa, recibe el nombre de espiado de la cabeza 
y va a insertarse en la mitad externa de la línea curva occipital superior y en la cara 
externa de la apófisis mastoidea. La externa, llamada también espíenlo del cuello, está 
constituida por las fibras más inferiores del músculo y va a fijarse a los tubérculos pos¬ 
teriores de las apófisis transversas del atlas, del axis y de la tercera cervical. (Fig. 349.) 

Relaciones. Su cara posterior está cubierta por el estenioeleidomastoideo, el 1 rape- 
ció, el serrato menor posterior y superior y el romboides; a su vez, la cara anterior del 
esplenio cubre a los complexos mayor y menor y a los músculos de la masa común. Su 
borde externo se halla en relación por su parte superior con el angular del omóplato, en 
tanto que los bordes internos de ambos esplenios, al principio juntos, divergen hacia arri¬ 
ba y dejan entre ellos un espacio triangular ocupado por los complexos mayores (trián¬ 
gulo de los esplenios). 

Inervación. Sus dos porciones reciben ramos del nervio occipital mayor y de las ra¬ 
mas posteriores de los nervios cervicales. 

Acción. Produce movimientos de extensión, inclinación lateral y rotación de la ca¬ 
beza hacia el lado del músculo que se contrae. La contracción simultánea de ambos es¬ 
plenios dirige la cabeza hacia atrás. 


COMPLEXO MAYOR 

Es también un músculo ancho, aunque más grueso que el anterior, y se extiende 
igualmente de las vértebras cervicodorsales al occipital. 

Inserciones. Se inserta mediante láminas tendinosas en el vértice de las apófisis 
transversas de las cinco o seis primeras vértebras dorsales, así como en la base de las apó¬ 
fisis transversas de las cuatro últimas cervicales y en las apófisis espinosas de la séptima 
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vértebra cervical y primera dorsal. A partir de esta extensa zona de inserción, las fibras 
de este músculo ascienden verticalmente y forman una gruesa masa carnosa que va a 
terminar, a favor de fibras tendinosas, en las rugosidades comprendidas entre las dos lí¬ 
neas curvas del occipital. 
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tIG. 349. PRIMERA CAPA DE LOS MÚSCULOS IDE I.A NUCA. 


Diversos autores consideran la porción interna de este músculo, a la cual dan el nom¬ 
bre de digástrico <h la nuca, como un músculo independiente, cuyo origen se encuentra en 
las apófisis espinosas de las vértebras dorsales tercera, cuarta y quinta; la porción externa 
sería para ellos el complexo mayor propiamente dicho. El nombre de digástrieo que apli¬ 
can a la porción interna alude a la existencia de un tendón intermedio que la divide en 
dos vientres. (Véase fig. 350.) 

Relaciones. La cara posterior de este músculo se encuentra en relación con el serra¬ 
to menor superior, con el complexo menor, el esplenio y el trapecio. La cara anterior se 

Anatomía Humana, I.—23 
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relaciona por arriba con los rectos y los oblicuos de la cabeza, en tanto que el resto lo 
hace con el transverso espinoso. 

En la región cervical las inserciones de los dos complexos mayores, apenas separa¬ 
das por el ligamento cervical posterior, se pueden considerar en rigor como yuxtapuestas. 

Inervación. Aunque recibe ramos de los nervios cervicales tercero, cuarto v quinto, 
se halla principalmente inervado por el nervio occipital mayor. 

Acción. La contracción simultánea de ambos músculos produce el desplazamiento de 
la cabeza hacia atrás (extensión). En cambio, cuando so contraen aisladamente, hacen gi¬ 
rar la cabeza hacia el lado opuesto. 
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FlG, 350. SEGUNDA CAPA DE I OS MÚSCULOS DE LA NUCA. 


COMPLEXO MENOR 

Este músculo se halla situado por el lado externo del gran complexo y se extiende 
de la columna cervical a la apófisis mastoides. 

Inserciones. Se inserta mediante láminas tendinosas en el ángulo de unión de las 
apófisis transversas y de las apófisis articulares pertenecientes a las cuatro o cinco 
últimas vértebras cervicales y a la primera, dorsal sus fibras se dirigen después obli¬ 
cuamente hacia arriba y afuera para ir a terminar por cortas fibras tendinosas en el 
vértice y borde posterior de la apófisis mastoideas. (Fig. 350 .) 

Relaciones. Este músculo, aplanado transvcrsalmentc, se relaciona por su cara in¬ 
terna con el gran complexo y, por la externa, con el espiónio y el angular del omóplato. 

Inervación. Recibe ramos del occipital mayor y de los tres o cuatro primeros nervios 
cervicales. 

Acción. Mueve hacia atrás la cabeza, al mismo tiempo que la inclina hacia el lado 
que se contrae. 
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TRANSVERSO DEL CUELLO 

Es un músculo aplanado que se extiende de las apófisis transversas de las primeras 
vértebras dorsales a las apófisis transversas de las últimas cervicales. 

Inserciones. Mediante pequeños tendones, se inserta este músculo por su porción in¬ 
ferior en el vértice de las apófisis transversas de las cinco primeras vértebras dorsales y, 
por la superior, en los tubérculos posteriores de las apófisis transversas de las cinco úl¬ 
timas cervicales. Forma en conjunto una m¡ua muscular, aplanada transversalmente, que 
se aplica sobre la cara externa del complexo menor al cual se adhiere intimamente) al 
grado que en ocasiones es difícil aislar ambos músculos. 

Relaciones. Por fuera está en relación hacia abajo con el dorsal largo y, más arriba, 
con el sacro lumbar, el csplenio, el angular del omóplato y el escaleno posterior. 

Inervación. Recibe ramos nerviosos 
de los últimos nervios cervicales y de 
los primeros dorsales. 

Acción. Cuando se contraen simul¬ 
táneamente, extienden la columna cer- 
vicol sobre la dorsal. Su contracción 
aislada inclina la columna cervical hacia 
el bulo correspondiente. 

RECTO MENOR POSTERIOR DH LA 
CABEZA 

Es un músculo corto y triangular 
que se extiende del atlas al occipital. 

Inserciones. Se inserta por medio 
de un tendón sobre el tubérculo poste¬ 
rior del atlas; se dirige luego hacia 
arriba, al mismo tiempo que se hace 
más ancho, y va a terminar por cortas 
fibras tendinosas en el tercio interno de 
la línea curva occipital inferior, mme 
diatamente por fuera de la cresta oeei Fig. 351. Músculos profundos de la nuca 
pital externa. 

Relaciones. Su cara anterior está en relación con el ligamento occipitoatloideo pos¬ 
terior, en tanto que su cara posterior se relaciona con el complexo mayor y el recto ma¬ 
yor. (Fig. 351.) 

Inervación. Recibe un ramo nervioso procedente del primer nervio cervical. 

Acción. Funciona como extensor de la cabeza. 

RECTO MAYOR POSTERIOR DE LA CABEZA 

Como el anterior, este músculo es corto y de forma triangular. Se extiende del axis 
al occipital. 

Inserciones. Merced a fibras tendinosas y carnosas, se inserta este músculo sobre 
la foseta lateral de la apófisis espinosa del axis; sigue después hacia arriba y afuera, a 
la par que se vuelve más ancho, para fijarse, mediante cortas fibras tendinosas, en la línea 
curva occipital inferior y en las rugosidades subyacentes, inmediatamente por fuera del 
anterior. 

Relaciones. La cara anterior del recto mayor está en relación con el arco poste¬ 
rior del atlas y con el ligamento occipitoatloideo posterior. Su cara posterior, en cambio, 
se halla recubierta por ei oblicuo menor y el gran complexo. 

Inervación. Como el anterior, recibe ramos nerviosos del primer nervio cervical. 
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Acción. Cuando se contraen simultáneamente, desplazan la cabeza hacia atrás. Su 
contracción aislada la hace girar hacia el lado correspondiente. 


OBLICUO MAYOR POSTERIOR DE LA CABEZA 


Como los anteriores, es un músculo relativamente corto que se extiende del axis al 

Inserciones. Se origina por cortas fibras tendinosas en la foseta lateral de la apó¬ 
fisis espinosa del axis, alcanzando la parte interna de la lámina correspondiente, por de¬ 
lante del lugar de inserción del recto mayor; después, sus fibras se dirigen oblicuamente 
hacia arriba y afuera para terminar en la apófisis transversa del atlas. (Véase fig. 351.) 

Relaciones. La cara anterior de este músculo está en relación con el ligamento atloi- 


doaxoideo posterior. 

Su cara posterior se halla cubierta por ambos complexos y cruzada por la rama pos¬ 
terior del segundo nervio cervical. 

Inervación. Recibe de la rama posterior del primer par de nervios cervicales y del 
nervio occipital mayor varios filetes nerviosos. 

Acción. Hace girar la cabeza hacia el lado que se contrae. 


OBLICUO MENOR POSTERIOR DE LA CABEZA 

Es un músculo corto, de forma triangular, que se extiende dé la apófisis transversa 
del atlas al occipital. (Véase fig. 351.) 

Inserciones. Por su parte inferior se inserta, mediante cortas fibras tendinosas, en 
la cara superior de la apófisis transversa del atlas, por fuera del agujero transverso; se 
ensancha al tiempo que se dirige hacia arriba y adentro y va a fijarse en el tercio ex¬ 
terno de la línea curva inferior del occipital. 

Relaciones. Su cara anterior está en relación con el ligamento occipitoatloideo pos¬ 
terior y en parte con el recto mayor y posterior de la cabeza. Su cara posterior se rela¬ 
ciona con el complexo mayor. La arteria vertebral y la rama posterior del primer nervio 
cervical pasan a cierta distancia del borde interno de este músculo al atravesar por el 
espacio triangular limitado por dicho borde, por el oblicuo mayor y el recto mayor y 
posterior. 

Inervación. Recibe un ramo nervioso procedente de la rama posterior del primer 
nervio cervical. 

Acción. Inclina la cabeza hacia atrás y la hace girar hacia el lado del músculo que 
se contrae. 

APONEUROSIS DE LOS MUSCULOS DE LA NUCA 

Una vez que se ha levantado en la disección la aponeurosis común al romboides y al 
angular, se encuentran per debajo tres delgadas aponeurosis, a saber: la aponeurosis 
del esplenio, reducida a una delgada lámina que parte del ligamento cervical posterior y 
de las apófisis espinosas correspondientes a la inserción del esplenio, cubre la cara pos¬ 
terior de este músculo hasta su borde externo y se une en seguida a la aponeurosis del 
trapecio y del angular del omóplato; en tanto que por abajo la aponeurosis del esplenio 
se continúa con la del romboides, por arriba se fija en el occipital. La aponeurosis de los 
complexos y del transverso del cuello se inserta por dentro en el ligamento cervical, cubre 
a los complexos y al transverso y va a fijarse en Jas apófisis transversas de las vértebras 
cervicales. Por último, la aponeurosis de los músculos rectos y oblicuos de la mica, si¬ 
tuada más profundamente que la anterior; se inserta por dentro en el ligamento cervical 
y en las apófisis espinosas de las primeras vértebras cervicales; por arriba, en 1a. línea 
curva occipital inferior; por fuera, en las apófisis transvesales del atlas y del axis, y por 
abajo se continúa con la aponeurosis que cubre al transverso espinoso. 
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MUSCULOS DE LOS CANALES VERTEBRALES 


Estos músculos se llaman también músculos espinales. Llenan los canales vertebrales 
situados uno a cada lado de la hilera de apófisis espinosa de la columna vertebral, donde 
forman una masa muscular que 

se extiende desde el sacro has- . _ v 

ta las vértebras cervicales. Di- ■ \ e Y*,. 

cha masa muscular se halla 
constituida por cuatro múscu¬ 
los, a saber: el sacrolumbar o 
ilio cosí a] > el dorsal ¡arpo, el 
. transverso espinoso y. el epies- 
pinoso. Los dos primeros son 
superficiales v están colocados 
uno al lado del otro, mientras 
que el tercero se encuentra en 
situación ijiás pro funda. 

: La separación entre los 

tres .-.músculos es claramente 
apreciable en la región dorsal 
y cervical, pero en la región' 
lumbar se reúnen en una sola 
masa, en la cual la delimita¬ 
ción de cada uno de ellos se 
hace muy difícil; a este carác¬ 
ter alude el nombre de múscu¬ 
los de la masa común con que 
también se los designa. 

La masa común se inserta, 
a favor de múltiples lengüetas 
tendinosas y carnosas, en la 
cresta sacra y en las apófisis 
espinosas de las últimas vérte¬ 
bras lumbares, en los tubércu¬ 
los sacros posteriores, en el li¬ 
gamento sacrociátieo mayor, 
en la tuberosidad ilíaca y en 
la parte posterior de la cresta 
ilíaca. Los tendones de inser¬ 
ción de estos músculos se reú¬ 
nen en uno solo, que ocupa la 
cara posterior de ellos y al 
cual se aplica el nombre inco¬ 
rrecto de aponeurosis espinal-; 
se extiende desde el sacro has¬ 
ta la parte media de la región 
dorsal y llena totalmente el espacio comprendido entre la cresta sacra y la tuberosi¬ 
dad ilíaca. 
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FlG. 352. MÚSCULOS DE LA MASA COMÚN: SACROLUMBAR. DOR¬ 
SAL LARGO Y EPIESP1NOSO. 


SACROLUMBAR O ILIOCOSTAL 

Se encuentra situado en la parte superficial y externa de la masa común y se extien¬ 
de por arriba hasta la tercera vértebra cervical; su volumen disminuye de abajo arriba. 

Inserciones. Se origina en la parte externa de la aponeurosis tendinosa de la masa 
común, asciende verticalmente y emite a su paso haces musculares que van a terminar 
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por medio de láminas tendinosas en el vértice de las apófisis eostiformes y en el ángulo 
posterior de las seis últimas costillas; del mismo ángulo de estas costillas, parten seis 
haces musculares que van a terminar por arriba en el ángulo posterior de las seis prime¬ 
ras; a su vez, de estos mismos ángulos ascienden otros seis fascículos que se fijan en los 
tubérculos posteriores de las apófisis transversas de las seis últimas vértebras cervica¬ 
les. (Fig. 352.) 

DORSAL LARGO 

Este músculo, situado en la parte; interna de la masa común, es largo, aeintado, más 
grueso por abajo que por arriba y se extiende superiormente basta da segunda costilla. 

Inserciones, Se origina en la parte interna 
de la aponeurosis tendinosa de la masa común 
y asciende verticáMente, al mismo tiempo que 
disminuye de volumen, a causa de los haces mus¬ 
culares qúé va 'Omitiendo a su paso. Estos son de 
Espinoso largo —dos clases, Unos externos o costales y otros in¬ 
ternos o transversosy Los primeros se fijan en 
Espinoso cact o ^\¡ f ; .fc las apófisis eostiformes de las vértebras lumbares 

y en el borde inferior de las costillas, inmedia-- 
• Espinoso largo tamente por dentro de su ángulo posterior. Los 
. segundos so. insertan sobre los tubérculos aqccsó 
Xx . A;x rios de las vértebras lumbares y en las apófisis 

Laminar largo— transversas de las vertebras dorsales. 


Laminar corto - 


-Laminar largo 


Laminar corto 


if 


•XI 


X 


TRANSVERSO ESPINOSO 

Este músculo largo, como ya se ha dicho, es 
el más profundo de los tres músculos de la masa 
común y se extiende del sacro al axis. 

Inserciones. Está compuesto por numerosos 
haces musculares dispuestos más o menos para¬ 
lelamente en dirección oblicua hacia arriba y 
adentro. Cada haz muscular se inserta por abajo 
en el borde superior de la apófisis transversa de 
una vértebra y al mismo tiempo que se dirige 
hacia arriba y adentro, se divide en cuatro fas¬ 
cículos. De éstos, el más externo es el más largo 
y termina en el vértice de la apófisis espinosa 
de la cuarta vértebra suprayacente; recibe por 
eso el nombre de haz espinoso largo. El fascículo 
situado inmediatamente por dentro del anterior, se llama haz espinoso corto y se fija en 
la apófisis espinosa de la tercera vértebra suprayacente. El siguiente hacia dentro, lla¬ 
mado haz laminar largo, termina en el borde inferior de la lámina correspondiente de 
la segunda vértebra suprayacente. Por último, el fascículo más interno de los cuatro o 
haz laminar corto, se inserta en la parte externa del borde inferior de la lámina corres¬ 
pondiente de la vértebra suprayacente. (Fig. 353.) 


FIG. 353. ESQUEMA DE LAS INSERCIONES 
DEL TRANSVERSO ESPINOSO. 


EPIESPINOSO 

Este músculo, situado sobre las caras laterales de las apófisis espinosas de la colum¬ 
na dorsal, ha sido considerado frecuentemente como una dependencia del dorsal largo, 
por dentro del cual se halla colocado. Mediante haces tendinosos, se inserta inferior- 
mente en el vértice de las apófisis espinosas de las dos últimas vértebras dorsales y de 
las dos primeras lumbares; después se dirige hacia arriba y emite alrededor de diez 
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digitaciones terminadas por otras tantas láminas tendinosas que se fijan en las apófisis 
espinosas de las diez primeras vértebras dorsales. 


MUSCULOS ESPINALES CONSIDERADOS EN CONJUNTO 

Relaciones. Por su cara anterior, se relacionan estos músculos con las paredes del 
canal vertebral en que se hallan alojados, con los músculos intercostales externos, con los 
supraeostales y con la hoja media de la aponeurosis posterior del transverso del abdo¬ 
men. Por su cara posterior, están en relación con los serratos menores posteriores y con 
su aponeurosis intermedia, así como con la aponeurosis lumbar. 

Inervación. Se hallan inervados por ramas posteriores de los nervios raquídeos. 

Acción. Por su contracción simultánea son extensores de la columna vertebral. 
Cuando se contraen de un solo lado, producen un movimiento de inclinación lateral y ■ 
de rotación hacia ese lado de dicha columna. 

t//;//////;//////, 1 /;//. . .'///. INTERESPINOSOS /, •'//.'/.• /////////////////////S//// 

Son pequeños músculos planos y variables, situados en los espacios interespinosos en 
número de dos para cada espacio. Se inserta i en el borde superior de la apófisis espinosa 
de uña vértebra y en el borde inferior de la misma apófisis de la vértebra suprayaeente. 
No existen en todos los espacios interespinosos, pues faltan frecuentemente en los espacios 
cor respondientes a las vértebras dorsales medias, -y! 

INTERTRANS VERSOS 

Son músculos cortos que se encuentran tendidos entre cada dos apófisis transversas 
cercanas. Según su situación, en la columna vertebral se distinguen los cervicales dor¬ 
sales y lumbares. 

Intertransversos cervicales. Inserciones. Se insertan en el borde superior de la apó¬ 
fisis transversa de una vértebra; los intertransversos anteriores, en el labio anterior y, 
los posteriores, en el labio correspondiente; a medida que se dirigen hacia arriba, inter¬ 
transverso anterior y posterior se acercan mutuamente y terminan por insertarse juntos 
en el borde inferior de la apófisis transversa de la vértebra situada inmediatamente por 
encima. 

Relaciones. Por el espacio triangular que separa a los dos músculos, en su parte in¬ 
ferior, pasan la arteria y la vena vertebrales así como las ramas de los nervios cervicales 
que cruzan por la cara posterior de la arteria vertebral. 

Inervación. Están inervados por los nervios cervicales. 

Acción. Iva contracción simultánea y común de estos músculos da rigidez a la parte 
correspondiente de la columna vertebral. Cuando se contraen los de un solo lado, inclinan 
la columna cervical y, por tanto, la cabeza hacia ese lado. 

Intertransversos del dorso. Son músculos redondeados que unen los vértices de las 
apófisis transversas de las vértebras dorsales adyacentes. Faltan en las vértebras dorsa¬ 
les medias, donde se hallan substituidos por simples láminas tendinosas. 

Intertransversos lumbares. Son dobles como los cervicales, siendo uno externo y 
otro interno. Los externos se insertan por arriba en el borde inferior de la apófisis cos- 
tiforme superior y, por abajo, en el borde superior de la apófisis eostiforine inferior. 
Son los representantes de los músculos intercostales y están en relación, por delante, con 
el cuadrado lumbar y el psoas y, por detrás, con ios músculos de la masa común. 

Los internos son láminas musculares que se extienden entre los tubérculos mami'ares 
inmediatos. Se pueden considerar como los homólogos de los otros Ínter transversos en la 
región lumbar. 

Inervación. Tanto los dorsales como los lumbares, están inervados por los nervios 
raquídeos inmediatos. 
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Acción. Los dorsales y lumbares tienen acción semejante a la de los cervicales. 


MUSCULOS COCCIGEOS 

Son músculos rudimentarios, colocados a los lados del cóccix, residuo en el hombre de 
la cola de otros animales. Son en número de tres: el isquiococcigeo, el sacrococcígeo ante¬ 
rior y el sacrococcígeo posterior. 

El isquiococcigeo aparece como prolongación del elevador del ano; se extiende del is- 
quion al borde lateral del cóccix e integra el piso de la pelvis, formando parte del plano 
superior del periné. 1 V-; \ 

El sacrococcígeo anterior se inserta en la porción inferior y lateral de la última vér¬ 
tebra sacra y de la primera vértebra coccígea; converge hacia abajo con el del lado opuesto 
y termina en la cara anterior de la última vértebra coccígea. 

Se halla inervado por ramos de los últimos nervios sacros y funciona como flexor 
del cóccix sobre el sacro. 

El sacrococcígeo posterior es el más rudimentario de los músculos coccígeos y se halla 
formado por fascículos pálidos, cuya inserción superior se hace sobre la cara posterior de 
la última vértebra sacra y en la espina iliaca posteroinferípr; inferiormente, dichos fas¬ 
cículos se fijan en la cara posterior de las últimas vértebras coccígeas. 

Está inervado este músculo por ramos del plexo sacrococcígeo y su acción consiste en 
extender éi eóécix sobre el saeról.' íi . ,é->. -^V, 






MUSCULOS DEL TORAX 

Habiendo sido ya descritos los músculos posteriores del tórax, a continuación se em¬ 
prenderá la descripción de los músculos délas regiones anterol ate ral y costal. 

En la región anterolateral del tórax se encuentran cuatro músculos que parten del 
tórax y terminan en los huesos del hombro y en el húmero; son los siguientes: el pecto¬ 
ral mayor, el pectoral menor, el subclaxño y él serrato mayor. 

PECTORAL MAYOR/,,;-; 

Este músculo;'.muy.ancho, ya que cubre gran parte de la zona superior y anterior 
del tórax y de la axila, es de forma aplanada y triangular; se extiende por el lado ex¬ 
terno hasta el húmero : ' 'A ' 

Inserciones. Se inserta por dentro en los dos tercios internos del borde anterior de 
la clavícula, en la mitad del lado correspondiente de la cara anterior del esternón, en los 
cinco o seis primeros cartílagos costales, en la parte ósea anterior de la sexta y a veces de 
la séptima costilla, así como también en la aponeurosis del recto anterior del abdomen. Las 
fibras así originadas convergen hacia fuera y terminan mediante un ancho tendón en el 
labio anterior del canal bicipital del húmero. Las fibras claviculares y las esternales su¬ 
periores, es decir, las fibras descendentes del pectoral mayor, acaban en la cara anterior 
del tendón, que se halla compuesto por dos láminas de las cuales la anterior está separa¬ 
da de la posterior por tejido adiposo, salvo en el borde de inserción y en el borde in¬ 
ferior, donde ambas láminas se juntan. A la lámina tendinosa posterior va a unirse el 
resto de las fibras del pectoral mayor, es decir, las fibras horizontales y las ascendentes, 
después de haber cruzado por detrás de las anteriores y de haber sufrido una torsión 
de 180°, cuyo resultado es que las fibras más inferiores son las que terminan en la parte 
más superior de la lámina tendinosa y viceversa. (Figs. 354 y 355.) 

Relaciones. La cara anterior está cubierta por la aponeurosis, el tejido celular, la 
glándula mamaria y la piel. Su cara posterior se halla en relación con el esternón, las cos¬ 
tillas, los músculos intercostales y el pectoral menor. Por fuera, el pectoral mayor forma 
con el pectoral menor la pared anterior del hueco de la axila. Entre el borde superoex- 
terno de este músculo y el borde anterior del deltoides queda limitado el espacio deltopec- 
toral, por donde pasa en un plano superficial la vena cefálica y en un plano más profun¬ 
do da arteria acromiotorácica. 

Inervación. Recibe del plexo braquial diversos nervios, los cuales provienen princi¬ 
palmente de los nervios del pectoral mayor, uno superior y otro inferior,’ y penetran 
por su cara profunda. 

Acción. Cuando su punto fijo es el tórax, este músculo produce da rotación del 
húmero hacia dentro, a la vez que lo aproxima al tórax. Si el punto fijo es el húmero, 
funciona como elevador de la pared torácica. 


PECTORAL MENOR 

Se encuentra colocado este músculo por detrás del pectoral mayor que lo oculta por 
completo y su forma es también aplanada y triangular. 
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FlG. 354. MÚSCULOS DEL TÓRAX. REGIÓN ANTEROLATERAL. 


Fibras superiores que se hacen anteriores 



Fibras inferiores que se hacen posteriores y van a la parte superior 
del labio anterior de la canaladura bicipital 


Canaladura 

biupnal 


FlG. 355. INSERCIÓN BICIPITAL DEL PECTORAL MAYOR. 
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Inserciones. Se origina por medio de tres lengüetas tendinosas en el borde superior 
y cara externa de las costillas tercera, cuarta y quinta; a partir de esos^lugares, sus fi¬ 
bras convergen hacia arriba, atrás y afuera, para terminarse en un tendón aplanado que 
se inserta en el borde interno de la apófisis eoracoides. (Fig. 356.) 

Relaciones. La superficie completa de la cara anterior de este músculo está en re¬ 
lación con la cara posterior del pectoral mayor. Su cara posterior se relaciona con las cos- 
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tillas, los intercostales, el serrato mayor, y en la axila, con la arteria y vena axilares, así 
como con los ramos nerviosos del plexo braquial. Entre el borde superior del pectoral me¬ 
nor y el inferior del subclavio queda limitado un espacio triangular de base interna, lla¬ 
mado espacio clavipectoral, en el cual se encuentra la aponeurosis del mismo nombre. Su 
borde inferior se fija a la piel de la región de la axila por medio de un ligamento aponcu- 
rótico o ligamento suspensor de la axila. 

Inervación. Recibe el nervio del pectoral menor, procedente, al igual que el nervio 
del pectoral mayor con el cual se anasiomosa, del plexo braquial. 

Acción. Hace descender el hombro o eleva las costillas, según el lugar que perma¬ 
nezca fijo. 
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Redondo mayor 


Oblicuo mayor del 


SUBCLAVIO 


Músculo serrato mayor 


Es un músculo fusiforme que se extiende de la primera costilla a la clavícula. 

Inserciones. Se inserta mediante un fuerte tendón en la cara superior de la primera 
costilla y del primer cartílago costal; se dirige después hacia fuera y arriba para termi¬ 
nar en el canal subclavio, excavación situada en la cara inferior de la parte media de 
la clavícula. La inserción clavicular se realiza merced a cortos tendones o directamente 
por las propias fibras musculares. (Véase fig. 356.) 


Pectoral menor 
Corar obraguial 


Serrato mayor 


Pía 357. MÚSCULO GRAN DENTADO O SERRATO MAYOR. 


Relaciones. Por arriba está en relación con la clavícula; por abajo, en su parte 
interna, con la primera costilla y el primer cartílago costal. 

Entre la porción externa de este músculo y la primera costilla, pasan la arteria sub¬ 
clavia y la vena del mismo nombre. 

Inervación. Se halla inervado por el nervio del subclavio, que procede del plexo 
braquial. 

Acción. Hace descender la clavícula o eleva la primera costilla, según donde tome 
su punto fijo. 
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SERRATO MAYOR 

Este músculo, ancho y delgado, se encuentra colocado en la porción lateral del 
tórax, cubierto parcialmente por el omóplato y sus músculos. Se extiende de las diez 
primeras costillas al borde espinal del omóplato. 

Inserciones. En el tórax se inserta este músculo mediante cortas digitaciones ten¬ 
dinosas que se agrupan, igual que el resto de la masa muscular, en tres porciones. La pri¬ 
mera; o superior, toma inserción en el borde externo de 1 a priméra costilla, en la cara ex¬ 
terna de la segundo y en un arco aponeurótieo intermedio a ellas; después, se dirige 
hacia atrás y arriba y va a fijarse por cortas fibras tendinosas en el ángulo superoin- 
terno de la cara anterior del omóplato. La segunda o media se inserta en la cara externa 
de las costillas segunda, tercera y cuarta;' las tres digitaciones así constituidas forman 
una masa muscular que va a fijarse por cortas fibras tendinosas en el labio anterior 
del borde espinal del omóplato. Por último, ia porción tercera o inferior se inserta en 
la cara extema de las costillas sexta, séptima, octava, novena v décima por digitacio¬ 
nes que se entrecruzan con las dpi oblicuo mayor del abdomen; después, sus fibras con¬ 
vergen hacia fuera y arriba para terminar en una faceta triangular, alargada en sentido 
vertical y situada en la parte;inferointerna de la cara anterior del omóplato. (Fig. 357.) 

Relaciones. La cara superficial de este músculo: está en relación con el pectoral 
mayor, el subclavio* el péetoral menor y el subéscapulaiv con los que forman un espacio 
llamado eseapulotorácico que contiene tejido celular flojo para facilitar los movimientos 
de la escápula sobre el tórax, articulación que recibe el nombre de sinsarcosis. Entre el 
pectoral menor y el subeseapular forma la pared interna del hueco de la axila, relacio¬ 
nándose con su contenido; vasos axilares, plexo braquial y ganglios linfáticos axilares. 
Su cara profunda se relaciona con las costillas, los intercostales externos, el serrato me¬ 
nor posterior y superior y la parte inferior del escaleno posterior. 

Inervación. Recibe el nervio del serrato mayor que deriva del plexo braquial y es¬ 
pecialmente de los pares cervicales quinto y sexto; se le llama también nervio respirato¬ 
rio de Bell. 

Acción. Cuando el tórax permanece fijo, la contracción de este músculo desplaza ha¬ 
cia fuera y adelante al omóplato, al mismo tiempo que lo hace girar y eleva así el 
hombro. Si, por el contrario, el omóplato permanece fijo, el serrato mayor funciona 
como miisculo inspirador. 

APONEUROSIS DE LA REGION ANTEROLATERAL DEL TORAX 

Los músculos descritos en esta región se hallan envueltos por hojas aponeuróticas 
especiales para cada uno de ellos. 

Aponeurosis del serrato mayor. Está reducida a una hoja muy delgada, la cual 
a menudo sólo es una lámina celular que cubre al músculo y se inserta en los mismos 
lugares que él. 

Aponeurosis del pectoral mayor. Cubre esta aponeurosis al pectoral mayor por 
su cara anterior y se inserta con él en el borde anterior de la clavícula y en el esternón. 
Por abajo se refleja para cubrir la cara posterior del músculo, en tanto que por fuera 
se confunde con la aponeurosis del deltoides, cubriendo el espacio deltopectoral. Del bor¬ 
de inferior de su parte externa principia una expansión que se dirige hacia atrás y se 
continúa con da aponeurosis del dorsal ancho constituyendo la base del hueco axilar. 

Aponeurosis del subclavio. Rodea por delante, por abajo y por detrás al músculo 
y se inserta en el borde anterior y posterior de da clavícula. Forma, por consiguiente, 
junto con este hueso, una verdadera vaina osteofibrosa que contiene en su interior al 
subclavio. 

Aponeurosis del pectoral menor. El pectoral menor está cubierto por sus dos caras 
por una fuerte hoja aponeurótiea, cuyo borde superior va a insertarse a la clavícula, a 
la vaina del subclavio y a la apófisis eoracoides. Constituye la llamada aponeurosis cía- 
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vipectoral que se halla perforada en varios puntos por arterias y nervios. Su borde infe¬ 
rior se continúa hacia abajo para terminar en la aponeurosis de la base de la axila, en la 
piel y parcialmente en la aponeurosis del coraeobraquial. Forma esta parte de la apo¬ 
neurosis el ligamento suspensor de Ja axila o ligamento de Gerdxj. (Fig. 358.) 


MUSCULOS DE LA REGION COSTAL 

Son los músculos propios de las costillas y comprenden los músculos intercostales ex¬ 
ternos, inedias e internos, los supracostales, los infracostales y el triangular del esternón. 
Aunque el diafragma interviene también en los movimientos de las costillas* es conside¬ 
rado de ordinario como un músculo abdominal. A '.-:/^ú U . 
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FlG. 35 8. HUECO DE LA AXILA. PLANO MEDIO. 


INTERCOSTAL EXTERNO O SUPERFICIAL 

Es un músculo delgado, constituido por haces paralelos oblicuos hacia delante y 
abajo que se insertan en el labio externo del canal costal de la costilla suprayacente y 
en el labio externo del borde superior de la costilla infrayacente. No ocupa este múscu¬ 
lo todo el espacio intercostal, ya que comienza por detrás de la articulación eostotrans- 
versa y termina cerca de la articulación eondrocostal. (Fig. 359.) 


INTERCOSTAL MEDIO 

Se halla colocado este músculo por dentro del anterior, pero es mucho menos extenso 
que él, pues comienza al nivel de la línea axilar y termina en el borde esternal. Se inser- 
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ta j>or arriba en la vertiente externa del canal subcostal y por abajo en el borde supe¬ 
rior de la costilla infrayacente. (Fig. 060.) 

INTERCOSTAL INTERNO 

Está situado por dentro de los anteriores, y ocu¬ 
pa solamente el espacio intercostal, desde, el ángulo 
posterior de las costillas hasta cinco o seis centímetros 
del borde esternal. Sus fibras, como las del intercostal 
medio, siguen una dirección inversa a las de! intercos¬ 
tal externo, ya que se hallan dirigidas hacia abajo y 
atrás. Dichas fibras se insertan por arriba en el labio 
interno del canal subcostal y, por abajo, en el labio 
interno del borde superior de la costilla subyacente, 
como se aprecia en la figura 361. 

MUSCULOS SUPRA E INFRACOSTARES 

Cada músculo supracoslal comienza en el vértice 
de una apófisis transversa do una vértebra dorsal, por 
medio de un tendón corto: so dirige luego hacia abajo 
y afuera y termina en el borde superior y cara exter¬ 
na de la costilla subyacente, cubriendo parte de los 
haces más posteriores del intercostal externo. 

Los músculos infraeos!ales pueden considerarse como haces posteriores de los inter¬ 
costales internos. Se insertan en la cara interna de una costilla y en la cara interna de la 
costilla subvaeenle o de la siguiente a ésta. 



i : ig. 359. Intercostal exter¬ 
no. CORTE VERTICAL HECHO EN I..,\ 
PARTE MÁS POSTERIOR DEL ESPACIO 
INTERCOSTAL. 
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APONEUROSIS Y ESPACIOS INTERCOSTALES 

caía interna del músculo intercostal externo se halla cubierta por una membrana 
que so extiendo del ángulo posterior de las costillas al ligamento costotransverso 
. Desde dicho ángulo costal hacia delante la membrana se adelgaza y transforma 


■ai!la supruyacenh 



Vena intercostal 
Arteria intercostal 
Nervio intercostal 

¡ntercostal rvea'io 

Intercostal interno 
l asaa endotorócica 


mi rayáronte 


T lg . 360. Intercostales externo, medio 
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LÍNEA AXILAR POSTERIOR. 



368 TRATADO DE ANATOMIA HUMANA 

en una hoja celular. Esta hoja se vuelve más resistente al nivel de la terminación ante¬ 
rior del intercostal externo, y cubre entonces la cara externa del intercostal med o. 

La pared externa del espacio intercostal se halla, por consiguiente, constituida po 
la membrana intercostal externa y por el músculo intercostal externo. La pared interna, 
comenzando por dentro, posee, en primer lugar, una hoja de tejido celular, llamada faseia 
endotorácica, que separa de la pleura al resto de la pared torácica. Mas afuera, se encuen- 
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tran los músculos intercostales interno y medio, que como ha sido señalado, no se extien¬ 
den a todo lo ancho de la pared torácica, sino que el primero ocupa principalmente la 
parte lateral, en tanto que el segundo se encuentra en esta parto y en la anterior, donde 
ya han terminado los intercostales interno y externo. El espacio intercostal se baila re¬ 
corrido por el paquete vasculonervioso intercostal, el cual, a causa de la disposición de los 
músculos, en la parte posterior se encuentra intercalado entre la membrana intercostal 
externa y la faseia endotorácica; en la parte lateral, principalmente entre los músculos 
intercostal medio e interno; y en la porción anterior, entre el músculo intercostal medio 
y la faseia endotorácica. 

Relaciones. Por su cara externa, están en relación los intercostales externos con los 
músculos supracostales, los pectorales, los serratos mayor y menor, el dorsal ancho, el 
oblicuo mayor y el sacrolumbar; se hallan, además, atravesados por los ramos perfo- 
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rantes posterior y lateral de los nervios intercostales, así como por las arterias, venas y 
linfáticos. Por su cara interna, los intercostales internos se relacionan con la pleura, de 
la cual quedan separados, como ya se ha dicho, por la fascia endotorácica. 

Inervación. Todos estos músculos se encuentran inervados por los nervios intercos¬ 
tales. 

Acción. Por lo común, estos músculos son considerados como respiratorios, ya ins¬ 
piradores o espiradores. No faltan investigadores, sin embargo, que piensan que su mi¬ 
sión se reduce a presentar una resistencia activa a la presión del aire en los pulmones, 
cuando ésta aumenta de un modo excesivo durante los movimientos respiratorios forzar 
dos y particularmente violentos,. 

TRIANGULAR DEL ESTERNON V..' 

Es un músculo alargado y colocado detrás del esternón, entre éste y los cartílagos 
costales •- , 

Inserciones. Su:inserción interna consiste en láminas tendinosas que se fijan en la 
cara posterior del cuerpo del esternón y en la cata posterior del apéndice xifoides; des¬ 
pués se dirigen sus fibras hacia fuera y arriba para insertarse por tendones cortos en las 
caras posteriores del segundo al sexto cartílagos costales. (Fig. 362.) 

Relaciones. La cara posterior de este músculo se relaciona con la pleura y con el 
pericardio y su cara anterior está en relación con el esternón, los cartílago» costales y 
los vasos mamarios internos. Su parte más inferior llega hasta la inserción diafragmáti- 
ca anterior. t : y; ; . ' ■ .u . .v v ..y 

Inervación. Recibe por su cara anterior ramos nerviosos procedentes de los nervios 
intercostales correspondientes. 

Acción. Su contracción hace descender ligeramente los cartílagos costales y la ex¬ 
tremidad anterior de las costillas. 


Anatomía Humana, I.—34. 




MUSCULOS DEL ABDOMEN 


En las paredes que'limitan ia cavidad abdominal se encuentran numerosos músculos, 
los cuales pueden ser agrupados, para su estudio, en las siguientes regiones: región 
anterolateral, región posterior, región superior y región inferior. 

La región inferior del. abdomen ila constituyen los. músculos y apori.e.urosis del peri¬ 
né; se halla íntimamente ligada a los órganos genitourinarios, por eso su estudio se hará 
al mismo tiempo que el de estos órganos: las regiones descritas a continuación son única¬ 
mente las restantes. 


REGION ANTEROLATERAL 


Está formada por músculos largos, que son el recto mayor de] abdomen 
dal del abdomen, y los. músculos, anchos, como los oblicuos mayor, menor 

RECTO MAYOR DEL ABDOMEN 


y e! ¡yira mi- 
y / ransverso. 


Es un músculo largo y aplanado que se extiende del pubis a la parte anteroinle- 
rior del tórax. 

Inserciones. Se inserta por abajo en el borde superior y cara anterior del pubis, 
por medio de un tendón corto, cuyo haz interno se entrecruza con el del lado opuesto 
en la línea media y en la cara anterior de la sítifisis. El haz externo, más ancho que 
el interno, produce una expansión triangular, cuya base va a insertarse a la espina del 
pubis y a la cresta peetínea, presentando un borde externo libre. Esta porción tendinosa 
está reforzada, a menudo, por haces del tendón conjunto. 

A partir de estos tendones de inserción, se extiende la masa muscular, que se diri¬ 
ge casi verticalmente hacia arriba y turma a su llegada al tórax tres digitaciones. La 
más interna se inserta en la cara anterior y borde inferior del séptimo cartílago costal, 
así como en la cara anterior del apéndice xifoides y en el ligamento eostoxii'oideo. La 
digitación media se fija en la cara anterior y borde inferior del sexto cartílago costal. 
Por último, la digitación externa, más ancha que las anteriores, es también la que llega 
más arriba y se inserta en la cara anterior y borde inferior del quinto cartílago costal. 

A lo largo de este músculo, se encuentran láminas tendinosas transversales, ya rec¬ 
tilíneas o en zigzag, que la dividen en diversas secciones musculares. Por lo común son 
en número de tres a cinco y pueden abarcar una parte o toda la anchura del músculo. 

Relaciones. Cada músculo recto está envuelto por una vaina aponeurótica. consti¬ 
tuida por las aponeurosis de los músculos anchos del abdomen que, al llegar a la línea 
media, se entrecruzan con las del lado opuesto, formando la linea blanca, intersección 
aponeurótica que separa un recto del otro. (Véase fig. 363.) 

La cara anterior de este músculo se relaciona en su parte inferior con H piramidal 
y, en el resto, a través de la hoja anterior de su vaina, con la piel; la cara posterior se 
halla en relación con la fascia transrersalis, el tejido celular subperitonoal, el peritoneo 
y las visceras abdominales. En contacto directo con el músculo, dentro, por consiguiente, 
de su vaina aponeurótica, se encuentran la arteria epigástrica y la mamaria interna que 
se anastomosan entre sí junto con sus correspondientes venas. 
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Inervación. Se llalla inervado este músculo por los seis últimos nervios intercostales 
y por el abdominogenital mayor. 

Acción. Su contracción produce la flexión del tórax sobre la pelvis cuando perma¬ 
nece fijo el pubis y, al contrario, dobla la pelvis sobre el tórax, cuando permanecen 
fijas las costillas. 

PIRAMIDAL- DEL ABDOMEN >'■; 

Es- un múset,do.extraordinariamente variable (pie puede llegar a faltar - en algunos in. 
divid tiós. Se (priende del pubis* a lá línea blanca . Su forma es más ó menos 1 riíingulár. 
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FIG. 363. MÚSCULOS ANTERIORES DEL ABDOMEN. 


Inserciones. Se inserta por medio de cortas fibras tendinosas en el pubis y en la 
cara anterior de la sínfisis • pubiana, inmediatamente por delante del recto mayor. Sus 
fibras medias de inserción se entrecruzan con las del recto mayor y el oblicuo mayor 
del lado opuesto. Desde aquellos lugares, las fibras se dirigen hacia arriba y adentro 
para ir a fijarse en las parte* laterales de la línea blanca, terminando como a media dis¬ 
tancia entre el pubis y el ombligo. (Fio. 363.) 

Relaciones. Este músculo se halla envuelto en la vaina del recto mayor, del que es¬ 
tá separado, sin embargo, por una delgada lámina fibroconjuntiva. En consecuencia, su 
cara anterior está separada de la piel por la hoja anterior de la vaina del recto mayor. 
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"Inervacioii." Recibe "ün "ramo" nervioso "prócedente"' clel"nervio" ábybWmogémlM^máyofr' 
Acción. Es un músculo rudimentario en el hombre que se halla muy desarrollado en 
los mamíferos marsupiales. Su función en el hombre es obscura, aunque se le atribuye la 
de mantener en tensión la línea blanca. 

OBLICUO MAYOR DEL ABDOMEN 

Es un músculo ancho, carnoso por detrás y tendinoso por delante, que ocupa el pla¬ 
no más superficial de los músculos de la pared anterolateral del abdomen. Se extiende de 
las costillas a la cresta ilíaca arco femoral, pubis y línea blanca. 



FIG. 364. INSERCIONES ILIOPÚBICAS DE LA APONEUROSIS DEL OBLICUO MAYOR. 


Inserciones. Mediante siete u ocho digitaciones musculotendinosas se inserta, este 
músculo, por su parte superior, en la cara externa de las siete u ocho últimas costillas; 
las cinco o seis primeras digitaciones se entrecruzan con las análogas del serrato mayor 
y las tres últimas con la del dorsal ancho. 

Después, sus fibras se dirigen, al mismo tiempo que divergen, hacia delante, abajo y 
adentro para terminar por fijarse en la cresta ilíaca, en el borde anterior del hueso coxal, 
en el pubis y en la línea blanca. 

En la cresta ilíaca se insertan los haces más posteriores del músculo por medio de 
una hoja aponeurótica que se extiende por el labio externo de la cresta ilíaca, hasta la es¬ 
pina ilíaca anterosuperior. (Fig. 364.) 
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aponeurosis que a manera de cinta pasa por encima de los órganos que en este lugar se 
dirigen de la cavidad abdominal al muslo, y que son: el músculo psoasilíaco cubierto por 
su aponeurosis (fascia ilíaca), los vasos femorales y el músculo pectíneo con su propia 
aponeurosis. A nivel de la fascia ilíaca la aponeurosis del oblicuo mayor se le adhiere de 
una manera íntima; sobre los vasos femorales pasa como un puente por delante de ellos 
constituyendo en este lugar el borde anterior del anillo crural. Sobre la aponeurosis del 
pectíneo, Ja del oblicuo mayor se refleja hacia atrás y arriba, hasta la cresta pectínea; 
esta porción refleja tiene forma triangular, de base externa, y es el llamado ligamento de 
Gimbernat . .. .. . h ’V- .• 

La misma aponeurosis de inserción del gran oblicuo se prolonga hasta el pubis, don¬ 
de va á insertarse en el espacio comprendido entre la espina y la sínfisis de dicho hueso, 
formando tres fascículos de inserción, de Jos cuales dos son superficiales y uno profundo. 

Los haces superficiales de la inserción pubiana deJ oblicuo mayor son un haz externo 
y otro interno. El primero se dirige hacia abajo y adelante, y en tanto que la mayor parte 
de sus fibras se insertan en la espina del pubis, otras descienden hasta la sínfisis. El 
fascículo interno sigue la misma dirección que el externo hasta la sínfisis del pubis, 
donde sus fibras se entrecruzan con las del fascículo interno del lado opuesto. (Véa- 
sefíg.36L) 

'/.••V Ambos fascículos, extéíhoe interno, constituyen los pilares del mismo nombre del ori¬ 
ficio inguinal superficial, y limitan un espacio triangular que es, precisamente, el orifi¬ 
cio exterior o superficial del conducto inguinal. Por su parte superior ambos pilares se 
hallan unidos entre sí por fibras intercolumnares, también llamadas fibras arciformes, 
las cuales por consiguiente limitan por arriba el orificio exterior del conducto inguinal. 

El fascículo profundo se dirige por detrás del superficial interno hacia la línea me¬ 
dia, pasa al lado opuesto y termina en el labio anterior del borde superior del pubis, así 
como en la parte interna de la cresta pectínea. En consecuencia, los haces profundos de 
ambos lados se cruzan por delante del recto anterior del abdomen y constituyen a su paso 
el plano posterior de los orificios inguinales, donde reciben el nombre de ligamento de 
Cotíes o pilar posterior del orificio inguinal superficial. (Véase fig. 364.) 

La parte de la aponeurosis que se extiende de la espina ilíaca anterosuperior a la 
espina del pubis, forma una cuerda fibrosa muy tensa, la cual en rigor está constituida 
no solamente por las fibras aponeuróticas del oblicuo mayor, sino también por fibras pro¬ 
pias tendidas de una espina a la otra. Esta parte recibe el nombre de arco crural o arco 
de Falo pió. 

A causa del modo de insertarse la aponeurosis del oblicuo mayor en el borde ante¬ 
rior del hueso coxal y en el pubis, quedan constituidos, como ya se ha dicho, dos orifi¬ 
cios, uno externo y otro interno. El externo o anillo crural se halla limitado por arriba 
y adelante por el arco crural, abajo y atrás por el ligamento de Cooper, adentro por el 
borde externo del ligamento de Gimbernat y afuera por la cinta iliopoetínea que resul¬ 
ta de la inserción de la aponeurosis del oblicuo sobre la fascia ilíaca en su parte interna. 
Este orificio da paso a la arteria y vena femorales y aloja por dentro al ganglio de 
Cloquet. 

El orificio interno o anillo inguinal superficial está limitado por fuera por el pilar 
externo, por dentro por el pilar interno, por arriba por las fibras arciformes y por atrás 
por el ligamento de Colles. Por él atraviesa el conducto espcrmático en el hombre y el 
ligamento redondo en la mujer. 

Por arriba de su inserción pubiana la hoja aponeurótica del oblicuo mayor pasa 
por delante del recto anterior del abdomen, se entrecruza en la línea media con la del 
lado opuesto y con las aponeurosis del oblicuo menor y del transverso. Originan entre 
todas un rafe fibroso que se extiende de la sínfisis del pubis al apéndice xifoides y re¬ 
cibe el nombre de línea blanca. 

Relaciones. La cara superficial del oblicuo mayor está en relación con la aponeu¬ 
rosis superficial del mismo, que se adhiere íntimamente a la aponeurosis de inserción; 
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También so relaciona con el Te, pao colmar y con la pión zsu cara prol unan osla en rr*ra¬ 
ción con ('1 recto anterior y con (i piramidal de! abdomen, con el oblicuo menor y con las 
siete u ocho últimas costillas, así como con los cartílagos costales y los músculos inlercos- 
tales correspondientes. Entre su borde posterior, el anterior del-dorsal ancho y la cresta 
ilíaca queda dellmitadó el triárujxdo de Pvtit, cuyo fondo está constituido por el oblicuo 
menor y el transverso. 

Inervación. Recibe: ramos nerviosos procedentes de los cuatro últimos nervios in¬ 
tercostales y de ios abdominog-onitales mayor y menor. 
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Acción. Su contracción hace descender las costillas, por lo cual este músculo fun¬ 
ciona como espirador. También es flexor y rotador hacia el lado opuesto del tronco so¬ 
bre la pelvis y compresor de las visceras abdominales. 


OBLICUO MENOR DEL ABDOMEN 

Es un músculo ancho y plano, colocado justamente por detrás del oblicuo mayor. 
Se extiende de la cresta ilíaca a las últimas costillas, a la línea blanca y al pubis. 

Inserciones. Mediante fibras carnosas y pequeños tendones, este músculo se inserta 
por abajo en el tercio externo del arco crural y en los tres cuartos anteriores del in¬ 
tersticio de la cresta ilíaca; merced a un tendón aplanado, se fija en la apófisis espi¬ 
nosa de la quinta vértebra lumbar y en la aponeurosis lumbar. Desde, los layares eo- 
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rrespondientes, las fibras posteriores del músculo se dirigen hacia arriba y adelante 
y van a insertarse en el borde inferior de los cuatro últimos cartílagos costales. Las 
fibras medias terminan en una fuerte hoja aponeurótica o aponeurosis anterior del obli¬ 
cuo menor, la cual, al llegar al borde externo del recto mayor, se divide en dos hojas, sal¬ 
vo en su cuarta parte inferior que pérni a uceé indivisa. De las dos hojas en que se divide' 
la aponeurosis en su parte superior, la delantera se confunde con la aponeurosis del obli¬ 
cuo mayor y después de pasar por delante del recto mayor, acaba en la línea blanca, en 
tanto que la posterior se adosa a la aponeurosis del transverso y pasa por detrás del 
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recto mayor para terminar también en la línea blanca. La parte inferior e indivisa de 
la aponeurosis se desliza por delante del recto mayor, adosándose a la aponeurosis del 
oblicuo mayor, con la cual contribuye a formar la línea blanca. (Fig. 365.) 

Los haces que nacen del arco crural se unen a fibras del transverso y constituyen 
con ellas el tendón conjunto, el que va a insertarse en la cresta pectínea y en la cara 
anterior del pubis. 

Se hará notar de paso que las fibras inferiores, al cruzar por arriba y por atrás del 
cordón espermático, proporcionan un haz muscular que se continúa hacia abajo y va a 
formar parte de! músculo eremáster. 

Relaciones. La cara superficial de este músculo se halla en relación con la profun¬ 
da del oblicuo mayor y del dorsal ancho y forma el fondo del triángulo de IVtit. Su 
cara profunda cubre al músculo transverso; contribuye con su borde posterior a formar 
el triángulo de Urynl'clt. La base de este triángulo es superior y está formada por la 
duodécima costilla; el lado posterior se halla constituido por los músculos espinales y 
en el fondo se encuentra la aponeurosis posterior del transverso. (Fig. 366.) 

Inervación. Está inervado el oblicuo menor por los cuatro últimos nervios intercos¬ 
tales y los abdominogcnitales mayor y menor. 
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Acción. De la misma manera que el oblicuo mayor, el menor hace descender las eos- 
tillas, producen la flexión del tórax sobre la pelvis y comprime las visceras abdominales, 
y es rotador del tronco hacia el mismo lado. 


TRANSVERSO DEL ABDOMEN 

És él más profundo de los músculos anchos del abdomen, siendo carnoso en su parto 
media y membranoso en sus dos extremidades. Se extiende de la columna vertebral a la 
línea blanca. . ■ y 

Inserciones. En su parte posterior y superior se inserta, mediante digitaciones mus¬ 
culares qué se entrecruzan con las del diafragma, en las caras internas de los cartílagos 
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FlG. 367. MÚSCULO TRANSVERSO DEL ABDOMEN. 


costales séptimo, octavo y noveno y de las costillas décima, undécima y duodécima. En la 
parte posterior y media la inserción se hace en los vértices de las apófisis transversas de 
las vértebras lumbares, merced a una lámina tendinosa, ancha y cuadrangular, que se ex¬ 
tiende de las últimas costillas a las cresta ilíaca y que recibe el nombre de aponeurosis pos¬ 
terior del transverso. Finalmente, en la parte posterior e inferior del músculo se fija en 
los tres cuartos anteriores del labio interno de la cresta ilíaca y en el tercio externo del 
arco crural a favor de tendones cortos y fibras carnosas. 

A partir de esta amplia línea de inserción posterior, las fibras del transverso se 
dirigen hacia adelante para terminar en una amplia aponeurosis o aponeurosis anterior 
del tranverso, que va a insertarse en la línea blanca y en el pubis. En las tres cuartas 
partes superiores, la nponeurosis para llegar a 3a línea blanca pasa por detrás del músculo 
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recto mayor; al contrario, en la cuarta parte inferior, pasa por delante de dicho músculo, 
Al llegar a la línea blanca, se confunde con las aponeurosis de los músculos oblicuos ma¬ 
yor y menor. El borde inferior de.la porción de la aponeurosis del transverso situado de¬ 
trás del recto mayor es cóncavo hacia abajo y.recibe el nombre de arco o repliegue se¬ 
milunar de Douglas. 

Las haces que nacen- del arco crural se dirigen hacia dentro, pasan por encima y 
después por detrás del cordón espcrmátieo en el hombre y del ligamento redondo en 
la mujer, y. sé unen a los haces del oblicuo menor para constituir él tendón conjunto, 
que va a insertarse en el pubis, después de reforzar la pared posterior del conducto in¬ 
guinal en su tercio interno. (Fig. 367.) 

Relaciones. Sobre la cara externa del transverso se encuentran los músculos obli¬ 
cuos mayor y menor, Su cara interna se relaciona con el peritoneo, del cual se encuen¬ 
tra separada por la fascia transversalis y el tejido subperitoneah 

Inervación. Recibe este músculo ramos nerviosos procedentes de los cuatro últimos 
nervios, intercostales y de los abdominogenitales. - , 

Acción. La contracción del transverso produce ,1a compresión de las visceras abdo¬ 
minales contra Ja columna vertebral. -Desempeña, por consiguiente, un importante papel 
durante el vómito,, la micción, la defecación y el parto. -- 

APONEUROSIS DEL ABDOMEN 

Los músculos de Ja pared anterolateral del abdomen están revestidos por vainas fb 
brocelulares muy delgadas que forman las aponeurosis de envoltura, Además de estas 
aponeurosis de revestimiento, en general poco importantes por su escaso desarrollo, di¬ 
chos músculos poseen aponeurosis de inserción, amplias y muy resistentes. De éstas unas 
son anteriores y otras posteriores. 

De las aponeurosis de revestimiento, sólo una es importante y es 1a. que cubre al 
músculo transverso por su cara profunda, separándolo del peritoneo y de las visceras 
abdominales. Esta aponeurosis, conocida con el nombre de fascia transver salís, es celular 
en su parte superior, mientras la inferior, gruesa y consistente, adopta la forma de una 
lámina fibrosa. Cubre la cara profunda del músculo y de su aponeurosis de inserción, 
con excepción de la pequeña parte de ésta comprendida abajo del arco de Douglas. En 
esa porción la fascia transversalis cubre directamente al recto mayor, ya que, como es 
sabido, la aponeurosis del transverso pasa en su cuarta parte inferior por la cara an¬ 
terior de aquel músculo. 

La fascia transversalis se extiende por arriba hasta el diafragma y por abajo se in¬ 
serta en el labio interno de la cresta ilíaca, en la parte interna de la espina ilíaca antero- 
superior, alcanza después el arco crural y toma inserción en la fascia ilíaca, confun¬ 
diéndose totalmente con ella. En el orificio profundo del conducto inguinal emite un 
divertículo que va a constituir la vaina fibrosa del cordón y de las bolsas. En la zona 
del anillo crural, se fija en el contorno de los vasos femorales, con los que toma adhe¬ 
rencias, y cierra por dentro el espacio comprendido entre la vena v el ligamento de 
Gimbernat formando un diafragma que recibe el nombre de septum crural y se halla 
perforado por los linfáticos y por el ganglio de Cloquet en su parte más interna. Más 
adelante, cubre la cara superior del ligamento de Gimbernat y se inserta luego en el li¬ 
gamento de Cooper. Finalmente, recubre la cara posterior del recto mayor y del liga¬ 
mento de líenle y va a fijarse en el labio posterior del borde superior del pubis. 

La fascia transversalis se halla reforzada en su porción crural por fibras conjunti¬ 
vas de dirección vertical o transversal que dan origen a engrosamientos, como el liga¬ 
mento de Henle, el ligamento de Hesselbach y la cintilla iliopubiana. 

El ligamento de líenle tiene forma de triángulo alargado verticalmente, cuya base 
se confunde con el ligamento de Cooper y cuyo lado interno corresponde al borde ex¬ 
terno del recto mayor. Su vértice asciende hasta la extremidad externa del arco de 
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Douglas. Su cara posterior está cubierta por el tejido subpcritoneal, en tanto que la ante¬ 
rior se relaciona, por abajo, con c! tendón conjunto, al cual se adhiere íntimamente. 

El ligamento de //esselbach posee también forma triangular. Su base se inserta 
sobre e! arco crural y su vértice asciende, por lo común, hasta el arco de Douylas. por lo 
que este ligamento y el precedente reciben el nombre de pilares txfcrnos de este arco. 

La cintillo Hiopubietna está constituida por fibras transversales que se insertan en 
la espina del pubis y en la cresta per-tinca, se extienden lueiro oblicuamente hacia mera 
v arriba, pasan sobre los vasos femorales y la fascia ilíaca para fijarse, por ultimo, en 

Ligamento ¡umbocostal de idenle 


Duodécima 

costilla 

Aponeurosis 
del dorsal 
ancho 

Músculo 
transverso 
de! abdomen 

Aponeurosis 
superficial do! 
transverso 

Cresta iliaca 


Ligamento iholumbar 

FIG. 368. APONEUROSIS POSTERIOR DHL MÚSCULO TRANSVERSO. 

1, hoja media de !a aponeurosis del transverso: 2, fascículos de refuerzo de la hoja media de la aponeurosis. 

la espina ilíaca anterosuporior y en el labio interno de la cresta ilíaca. Forman las ‘‘fi¬ 
bras propias” del arco crural. 

APONEUROSIS ABDOMINALES POSTERIORES 

En esta denominación se incluyen la aponeurosis posterior del oblicuo menor y la 
aponeurosis posterior del transverso. La línea de inserción de la aponeurosis posterior 
del oblicuo menor se extiende desde la duodécima costilla hasta las apófisis espinosas do 
la última vértebra lumbar y de la primera sacra. En este trayecto se confunde con la 
aponeurosis del dorsal ancho. 

La aponeurosis posterior del frua.vrcr.su, simple al principio, se dividí' en dos hojas 
cuando alcanza el borde externo del cuadrado lumbar. (Fi<¿. 388.) 

La hoja anterior cubre la cara anterior del músculo y se inserta por dentro en la 
base de las apófisis transversas de las vértebras lumbares. Esta hoja se llalla reforzada 
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<>n su parto superior por una serie de fibras transversales que se extienden de la duodé¬ 
cima costilla a la apólisis transversa de la. segunda vértebra lumbar, a la cual se aplica 
el nombre de ligamento arqueado del diafragma, o arco del cuadrado lumbar. 

La hoja posterior pasa por detrás del cuadrado lumbar y ai llegar al borde externo 
de los músculos espinales, se divide a su vez en dos hojas. De éstas, la anterior constitu¬ 
ye la hoja media do da aponeurosis del transverso, en tanto que la otra forma la hoja 
posterior./ 


La hoja media va a terminar al vértice de las apófisis transversas de las vértebras 
lumbares ocupando todo el espacio entre la duodécima costilla y la cresta ilíaca. Es del¬ 
gada: por abajo y gruesa en su parte superior;donde se halla reforzada por el /ligamento 
j¡lindiocostal de líenle. (Fig. dfiíhi . ü . 



Aponeurosis del oblicuo menor 

Ap. de mv. cid oblicuo mayor 
Haca post. que se fija en la apófisis espinosa 


Músculos de la masa común 


FiG. 36C Cor i e horizontal hecho al nivel de la 2 9 lumbar para demostrar la disposición 

DE LAS APONEUROSIS ABDOMINALES POSTERIORES 


La hoja posterior interviene en la formación de la aponeurosis lumbar, para lo cual 
se une primero eon la aponeurosis del dorsal ancho y después con la del oblicuo menor y 
¡a del glúteo mayor. 

APONEUROSIS ABDOMINALES ANTERIORES 

Las aponeurosis anteriores de inserción del oblicuo mayor, del oblicuo menor y del 
transverso se hallan superpuestas en el mismo orden en que lo están los músculos. Como 
ha sido indicado ya, la aponeurosis del oblicuo mayor pasa por delante del recto mayor 
y termina en la línea blanca, extendiéndose del pubis al apéndice xifoides. La del obli¬ 
cuo menor, al llegar al borde externo del recto mayor, se desdobla en dos hojas; una de 
ellas pasa por delante del recto mayor y la otra por detrás. Esto ocurre solamente en 
sus tres cuartos superiores, pues el resto de la aponeurosis, o sea su cuarta parte infe¬ 
rior, no se desdobla y pasa en su totalidad por delante del recto mayor, confundiéndose 
en la linca blanca con la del oblicuo mayor. Por último, la aponeurosis del transverso 
pasa por detrás del recto mayor en los tres cuartos superiores de esto músculo, donde 
se contunde con la hoja posterior de la aponeurosis del oblicuo menor. En la cuarta parte 
inferior, al contrario, se extiende por delante del recto mayor y se confunde con la apo¬ 
neurosis de los oblicuos, contribuyendo a formar la línea blanca. 


FORMACIONES DEPENDIENTES DF. LAS APONEUROSIS ABDOMINALES 

Existen una serie de formaciones anatómicas, ligadas más o menos íntimamente con 
las aponeurosis abdominales, (pie por su importancia patológica y quirúrgica serán des¬ 
critas sucintamente aquí, aunque de algunas de ellas o de sus relaciones ya se ha aludido 
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con frecuencia en capítulos anteriores. Son las siguientes: arco crural, ligamento de 
Gimbernat, ligamento de Cooper, cinta iliopectínea, amito crural, fascia propia, conduc¬ 
to inguinal, fosillas inguinales, vaina del recto mayor, línea blanca y ombligo. 

Arco crural. Es una cinta fibrosa que corresponde al pliegue de la ingle y se ex¬ 
tiende de la espina ilíaca anterosuperior a la espina del pubis, donde sus inserciones se 
confunden con las inserciones aponeurótieas del oblicuo mayor. El arco crural recibe 
también los nombres de ligamento de Falopio y de ligamento de Poupart. Esta cinta 
fibrosa toma también inserciones en la fascia ilíaca por fuera, pasa a manera de puente 
por delante ’de los vasos femorales, formando parte del anillo crural, se apoya sobre el 
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Fig. 370. Orificio crural y ligamento de Cooper, vistos por atras. 

músculo pectíneo, sin adherirse a él, y llega hasta la espina del pubis: en esa porción la 
aponeurosis del oblicuo mayor se refleja hacia atrás, para insertarse en la cresta pec- 
tínea y constituir el ligamento de Gimbernat. 

Ligamento de Gimbernat. Es, pues, una membrana fibrosa de forma triangular 
que ocupa el espacio comprendido entre el arco crural y la cresta pectínea y está for¬ 
mado por la lámina refleja de la aponeurosis del oblicuo mayor que se dirige hacia 
arriba y atrás para insertarse en la cresta pectínea. Por su forma, se pueden distinguir en 
este ligamento una cara superior abdominal, una cara inferior o crural, un borde anterior, 
en relación con el arco crural, un borde posterior pectíneo y un borde externo que corres¬ 
ponde al anillo crural, y por tanto, a los vasas femorales y al ganglio de Oloquet. 

Ligamento de Cooper. Es un cordón fibroso que se extiende de la espina del pu¬ 
bis hacia fuera insertándose en toda su extensión sobre la cresta pectínea; parece cons¬ 
tituido por la convergencia de los siguientes elementos fibrosos: la aponeurosis del pee- 
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tíneo, el ligamento de Gimbernat, la fascia transversalis y el pie de la línea blanca 
(adminculum lineae albae). 

Cinta iliopectínea. Es una porción de la fascia ilíaca, que, después de separarse del 
arco crural algo hacia dentro de la espina ilíaca anterosuperior, se dirige hacia la emi¬ 
nencia iliopectínea donde se inserta, constituyendo una banda aponeurótica en relación, 
por fuera, con el psoasilíaco y el nervio crural y, por dentro, con los vasos femorales. La 
cinta iliopectínea forma el borde externo del anillo crural. (Fig. 370.) 

Anillo crural. Es un orificio bastante amplio por donde la cavidad adbominal co¬ 
munica con el triángulo de Scarpa, es decir, con la parte anterosuperior del muslo. Sus 
bordes se hallan constituidos adelante y arriba por el arco crural, atrás y abajo por el 
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Fig. 371. Pared anterior del abdomen, vista por atrAs, mostrando las tres fositas in¬ 
guinales. 


ligamento de Cooper, interiormente por el borde externo del ligamento de Gimbernat y 
exteriormente por el borde interno de la cinta iliopectínea. Por la parte externa del 
anillo crural atraviesa la arteria femoral y por dentro de la arteria la vena del mismo 
nombre; en el ángulo interno del orificio y desbordando sobre el ligamento de Gimbernat 
se encuentra el ganglio de Cloquet. El nervio crural no pasa por el anillo crural puesto 
que va en el‘interior de la fascia ilíaca y por lo tanto por fuera de la cinta iliopectínea. 

Fascia propia. Es una hoja derivada de la capa de tejido celular subperitoneal. En 
efecto, esta capa, muy engrosada en su parte inferior y que al llegar a la región inguino- 
abdominal forma un espacio con el arco crural que recibe el nombre de espacio de Bogros, 
se desdobla en este lugar y origina dos hojas. De éstas, una cubre la cara posterior de la 
fascia transversalis y constituye la fascia transversalis celulosa de Richet, en tanto que 
la otra permanece adherida al peritoneo y constituye la fascia propia de Cloquet. 

Conducto inguinal. No es un conducto propiamente dicho, sino un espacio alarga¬ 
do abierto entre las formaciones fibrosas de la parte inferior de la pared abdominal 
anterior, que se extiende de la espina del pubis a la mitad del arco crural y por don¬ 
de pasan el cordón espermático en el hombre y el ligamento redondo en la mujer. Está 
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colocado justamente por arriba de la mitad interna de! arco crural y sigue una direc¬ 
ción oblicua hacia dentro, abajo y adelante. Su pared anterior está constituida por la 
aponourosis del oblicuo mayor. La parte externa de la pared posterior se halla formada 
por la faseia transversa lis y el ligamento de Hessjdbach, en tanto que la partí* interna 

10 está por la faseia transversalis, el ligamento de líenle, el tendón conjunto y el liga-, 
mentó <le Col les. La parid inferior se halla constituida por el arco crural, ó mejor di¬ 
cho, por la aponeurosis del oblicuo mayor que se refleja en este lugar, al unirse con la 

faseia transversa lis. Por último, la panút supero»- .se lia 1 la formada por 1 os bordes in¬ 
feriores del oblicuo menor y del transverso. 

El conducto inguinal se termina hacia su parte interna y anterior por un;orificio 

11 amado anilló: ingimml superficial, et cual está limitado por haces.tendinosos denominados. 
pilares; externo e in/erno. así como por et ligamento de Có.lles que forma el pilar posterior 
y las f ibras arciformes que unen los pitares externo e-interno por su parte superior. El 
orificio: en que acaba el conducto inguinal por sn parte externa y posterior recibe el nom¬ 
bre de anillo inguinal profundo, corresponde a la parte media del arco crural y tiene for¬ 
ma ala ruada a manera de hendidura) por él se introduce la faseia t raosvei sa 1 is y Se 
reflejan por adentro y abajo las fibras del ligamento de Hesselbach. 

FosiHas inguinales. Vista la pared abdommal anterior por su cara posterior, ••se 
pueden observar a cada lado de la 1 inca media tres degresiones o fosillas. donde el •pi¬ 
ntoneo se hunde ligeramente. La más cercana a la línea media se llama losilla inhuma}, 
■internet y esta limitada por dentro por el uraco (cordón fibroso derivado de la alan tol¬ 
des ) y por fuera por el cordón de 1 a arteria umbiliea 1 obliterada. Por fuera <1 e la aOVe- 
rior re encuentra la fosilla inguinal med : a. limitada por o! cordón de la arteria umbiliea] 
adentro y por la arteria epigástrica afuera. Por último. más afuera todavía si* halla la 
fosilla inguinal externa, que corresponde al anillo inguinal profundo y se encuentra si¬ 
tuada por fuera de la arteria epigástrica. (Fig. 371.) 

Estas losillas son puntos débiles de la pared abdominal, por los cuales pueden pro¬ 
ducirse las llamadas hernias inguinales, siendo la más frecuente la hernia inguinal exter¬ 
na, correspondiente a la fosilla del mismo nombre. (Véase fig. 371.) 

Vaina del recto mayor. Como ya se ha hecho notar, el recto mayor está envuelto 
por las aponeurosis de inserción de los músculos anchos del abdomen. La pared anterior 
de esta vaina está constituida por la aponeurosis del oblicuo mayor y por la hoja ante¬ 
rior de la aponeurosis del oblicuo menor; pero en su cuarto inferior se halla reforzada 
dicha pared por la aponeurosis del transverso. La pared posterior, formada por la hoja 
posterior del oblicuo menor y por la aponeurosis del transverso en las tres cuartas par¬ 
tes superiores, se halla constituida en el resto solamente por la faseia transversalis. 

El borde externo se halla formado por el desdoblamiento de la aponeurosis del obli¬ 
cuo menor en sus tres cuartos superiores, y en su cuarto inferior por el ángulo (pie 
forman la aponeurosis del transverso y la faseia transversalis. 

El borde interno, formado por la convergencia do las paredes anterior y posterior de 
la vaina, corresponde a la línea blanca. 

Se debe hacer notar aquí que la cara posterior del recto mayor, en su cuarta parte in¬ 
ferior. queda separada de la faseia transversalis por un espacio triangular, de base infe¬ 
rior pubiana, denominado espacio suprapúbico, el cual so encuentra lleno de grasa y co¬ 
munica con la capa celular retromuseular. 

Línea blanca. Es un cordón tendinoso, situado en la línea media, que se extiende del 
apéndice xifoides a la sínfisis del pubis. Es ancha en la porción supraumbiiieal y más es¬ 
trecha por debajo del ombligo. Se halla constituida por el entrecruzamiento de las fibras 
tendinosas de las aponeurosis de los dos oblicuos y del transverso y reforzada por una 
serie de fibras longitudinales. I)e éstas, unas son superiores y se desprenden del apéndice 
xifoides para perderse en la línea blanca, mientras otras son inferiores, se originan en el 
pubis y se hallan divididas en dos haces. El anterior va a perderse en la cara anterior 
de la línea blanca, mientras el posterior, de forma triangular- y más resistente que el 
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anterior, procede en parte de! ligamento de Cooper y desaparece hacia la mitad de la 
porción infraumbilieal de la línea blanca. Este último haz fibroso recibe también el nom¬ 
bre de ligamento suprapúbico, ud minie: uhnn ¡incoe alhae, o pie de la Unen blanca. 

Ombligo. Es la cicatriz que, como residuo de la caída del cordón umbilical, se halla 
situada hacia la parte media de la lírica blanca. Dicha cicatriz so encuentra colocada en 
el niño más abajo que en el adulto. 

El ombligo se presenta bajo la forma de lina depresión limitada por un rodete y en eu- 
yo fondo buce saliente el mamelón, el cual queda separado del rodete por el surco unibiUcal. 

El rodete, umbilical se continúa por 
fuera con la piel y Hacia dentro se hunde 
bruscamente para formar las paredes de la 
cúpula umbilical, La forma del rodete es 
muy variable, según los individuos, pues 
tan pronto tiene el aspecto de una media 
luna, como de. una C, etc. (Fig. 372.) 

A veces el surco umbilical no es com¬ 
pleto y, en los lugares donde falta. eJ rodete 
y el mamelón se confunden. Él ombligo está 
constituido por una piel delgada y anheren¬ 
te, cuyo tejido celular subcutáneo es de 
grosor muy variable. Por debajo de estos 
elementos se encuentra el anillo umbilical, 
abierto en la línea blanca y Heno en su 
parte inferior por tejido escleroso, donde se 
adhiere la piel íntimamente. En el ombligo convergen cuatro cordones fibrosos resultan¬ 
tes de la obliteración de conductos y vasos sanguíneos funcionales en el feto, a .saber: el 
uraco, las dos arterias umbilicales y la vena umbilical. 
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FÍO. 372. Gara CUTANEA DEL ombligo 


MUSCULOS DE LA REGION POSTERIOR DEL ABDOMEN 

Se encuentran en esta región los tres músculos siguientes: el cuadrado lumbar, el 
¡masilíaco y el psoas menor. 

CUADRADO LUMBAR 

Es un músculo aplanado y euadrangular, como su nombre indica, que se extiende 
de la cresta ilíaca y columna lumbar a la duodécima costilla. 

Inserciones. Está formado este músculo por tres clases do fibras. En primer lugar, 
las iliocostales, que se insertan por abajo en la parte más posterior de la cresta ilíaca, así 
como en el ligamento iliolumbar, y se dirigen después casi vertical mente para fijarse en el 
borde inferior de la duodécima costilla. Las fibras iliatrentarersas son fibras internas del 
músculo que ascienden oblicuamente del ilion o ligamento iliolumbar para terminar en las 
apófisis transversas de las cuatro primeras vértebras lumbares. Finalmente, las fibras eos- 
totransversas se dirigen oblicuamente cruzando por detrás de las anteriores, de la duo¬ 
décima costilla a las apófisis transversas de las cuatro primeras vértebras lumbares. (Fi¬ 
gura 373.) 

Relaciones. Como ya ha sido indicado, el cuadrado lumbar se encuentra envuelto 
por el desdoblamiento de la aponeurosis posterior del transverso. Por intermedio de las 
paredes de esta vaina aponeurótica se relaciona este músculo por delante con el psoas, 
con el riñón y con el colon, así como con los nervios abdominogenitales que pasan entre 
el cuadrado y el psoas. Por atrás, el cuadrado mantiene relación con los músculos de los 
canales vertebrales. 

Inervación. Recibe ramos nerviosos del duodécimo nervio intercostal, así como de 
los cuatro primeros pares lumbares. 
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Acción. La contracción del cuadrado inclina la columna lumbar y hace descender la 
última costilla hacia el lado correspondiente, cuando permanece fija la pelvis. Por el con¬ 
trario, si el tórax permanece fijo, es la pelvis la que se inclina hacia el lado del múscu¬ 
lo que se contrae. 
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FlG. 373. MÚSCULO CUADRADO DE LOS LOMOS. VISTO POR DELANTE. 


PSOASILIACO 

Es un músculo colocado parcialmente en el abdomen, que se extiende hasta la cara 
anterior del muslo. Está dividido en dos partes, que salvo en su inserción inferior, casi 
son dos músculos independientes: el psoas y el ilíaco. 

Psoas. Es un músculo bastante voluminoso, alargado y fusiforme, que se extiende de 
la columna lumbar al trocánter menor. 

Inserciones. Toma inserción en la parte inferior y lateral del cuerpo de la ultima vér¬ 
tebra dorsal, así como en los discos intervertebrales y en la partes contiguas de los cuerpos 
vertebrales de la columna lumbar. Esta inserción se realiza por medio de arcos tendinosos 
que se separan de las caras laterales de los cuerpos vertebrales, dejando unos orificios alar¬ 
gados verticalmente por donde pasan los vasos lumbares y ramos del simpático. Por otra par¬ 
te, también se inserta este músculo en la cara anterior de la base de las apófisis transversas 
de las vértebras lumbares. A partir de estos puntos, las fibras musculares del psoas conver¬ 
gen hacia abajo en una masa muscular que desciende al lado de la columna lumbar, y 
que después de atravesar la parte interna de la fosa ilíaca interna y cruzan el borde an¬ 
terior del hueso coxal entre la espina ilíaca anteroinferior y la eminencia iliopectínea, pasa 
por delante de la articulación coxofemoral y termina a favor de un fuerte tendón que se 
inserta en el trocánter menor. (Fig. 374.) 

Ilíaco. Posee el músculo ilíaco forma de abanico y se halla comprendido entre la fo¬ 
sa ilíaca interna y el trocánter menor. 





-Inserciones. Su inserción superior se extiende sobre casi toda la fosa ilíaca interna, 
alcanza el labio interno de la cresta ilíaca, el ligamento iliolumbar y la base del sacro por 
dentro, así como la cara interna de las espinas ilíacas anteriores; a partir de esa amplia 
zona de inserción, sus fibras convergen hacia abajo y acaban en un fuerte tendón que va 
a insertarse también, como 


el del psoas, en el trocánter 
"ñfenór. 

No es raro que los haces 
externos de este músculo se 
encuentren separados, al me¬ 
nos aparentemente, del res¬ 
to de la masa muscular y 
vayan a insertarse directa¬ 
mente al fémur, constituyen¬ 
do el llamado músculo ilía¬ 
co menor. 

Relaciones. En la por¬ 
ción lumbar y en su par¬ 
te anterior, se relaciona el 
psoas con el diafragma y 
con el psoas menor, con el 
riñón, vasos renales, Uréter, 
vasos espermátieos en el 
hombre y ufe roo varíeos en 
la mujer, Se halla atrave¬ 
sado por el plexo lumbar, 
cuyas ramas se distribu¬ 
yen del siguiente modo: los 
nervios abdominogenitales y 
femorocutáneo pasan por 
detrás del borde externo del 
psoas, en tanto que el geni- 
toerural lo atraviesa al nivel 
de la cuarta vértebra lum¬ 
bar; el obturador sigue su 
borde interno y el crural, 
alojado al principio en ple¬ 
na masa muscular, sale des¬ 
pués del músculo y se in¬ 
troduce en el surco que for¬ 
man el psoas y el ilíaco. 
(Fig. 375.) 

Por atrás se halla en 
relación el psoas con las apó¬ 
fisis transversas de las vér- 
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tebras lumbares, con los Fig. 374. Músculo psoasilíaco y psoas menor. 

músculos intertransversos, 

con el cuadrado lumbar, así como también con los ramos anteriores que forman los ner 
vios lumabres. 


La cara anterior de su porción ■ilíaca posee relaciones diversas, según se trate del 
músculo del lado derecho o del izquierdo; así, el primero se relaciona con el ciego y con el 
apéndice ileocecal, en tanto que el segundo lo hace con el colon iliopélvico. A lo largo del 
borde interno del músculo, corre primero la arteria ilíaca primitiva y después la ar¬ 
teria y vena ilíacas externas, así como los ganglios linfáticos correspondientes. Al lado de 
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este mismo borde, pasan también el uréter y los vasos espermáticos o uteroováricos, según 
se trate del hombre o de la mujer. El borde externo se relaciona con las inserciones del 
transverso y con las ramificaciones ilíacas de la arteria iliolumbar. 

Más abajo, ya en la porción crural, pasa el músculo por debajo del arco crural, don¬ 
de se halla separado de la arteria y vena femorales por la cinta iiiopectínéa, llevando 
dentro de su vaina aponeurótica al nervio crural. .. . 

En el muslo, el músculo psoasilíaco forma la parte externa del fondo del triángu¬ 
lo de Scarpa y está en relación por dentro con el peetínco, con el cual constituye un canal 
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FIG. 375. RELACIONES DEL PSOAS EN SU PORCIÓN LUMBAR (LADO DERECHO). 

por donde se deslizan los vasos femorales. Su cara posterior se relaciona con la articula¬ 
ción coxofemoral; entre ambas se halla intercalada una bolsa serosa. 

Inervación. Recibe ramos nerviosos colaterales del plexo lumbar, así como el nervio 
inferior del psoas, el cual deriva del nervio crural y aborda al músculo al nivel del ar¬ 
co del mismo nombre. 

Acción. Produce la flexión y rotación hacia fuera del muslo sobre la pelvis, cuando 
toma su punto fijo en su inserción superior. Cuando es el fémur el que permanece fijo, la 
contracción del músculo origina la flexión del tronco, combinada con un ligero movimiento 
de rotación que vuelve la cara anterior del tronco hacia el lado opuesto al del músculo que 
se contrae. 
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PSOAS MENOR 

Es un músculo delgado y largo, colocado por delante del psoas mayor, que se extiende 
de la columna vertebral al hueso ilíaco. Es inconstante. 

Inserciones. Su inserción superior consiste en un arco tendinoso que se fija por arri¬ 
ba en el disco que separa la última vértebra dorsal de la primera lumbar, así como en los 
cuerpos vertebrales adyacentesDespués,--sus - fibras- se -dirigen--tacúra'bajcry terffiman'm' 
un largo tendón que se inserta en la eminencia íliopectínea. 

Relaciones. Por detrás está en contacto con el psoas mayor, y por delante muestra 
relaciones semejantes a las señaladas para este músculo, \ 

Inervación. Recibe filetes nerviosos del plexo lumbar. 

Acción. Es un músculo rudimentario en el hombre, y no parece que tenga una ac¬ 
ción bien definida. 

i-' ''-'/ : ; ' .v^ObJEURpSlé LUMBOII.IACA. • 

Está formada por una hoja aponeurótica que recibe también el nombre de fascia ilía¬ 
ca y se inserta en las vértebras lumbares, contribuyendo a formar los arcos tendinosos que 
,a lo»júnibarés; su inserción interna se extiende también a la base del sa¬ 
cro y al estrecho superior ;áé la : pelvis. Su borde externo se inserta en la aponeurosis del 
Cuadrado lumbar^' '-fn ^ ligamento iliolumbar v en toda la extensión del labio interno de 

la cresta iiíáphV.'-.'VúL;- V ■ 

Más abajo, la fascia ilíaca se adhiere estrechamente por su parte externa al arco cru¬ 
ral, en tailíó que por la parte interna o cinta iliopectínea, contribuye a formar con dicho 
arcó el anillo crural. 

La fascia ilíaca continúa descendiendo y envuelve al músculo hasta su inserción tro- 
canterina. En conjunto, forma esta aponeuorsis una especie de cucurucho o cono, cuya 
base está colocada arriba; se halla engrosada en su parle superior por el arco del psoas, en 
el cual se fijan algunos haces diaíragmáticos, y se extiende del vértice de la apófisis trans¬ 
versa de la segunda lumbar al cuerpo de la primera. 


DIAFRAGMA 

Es un músculo ancho, aplanado y de poco espesor, que separa la cavidad torácica de 
la abdominal. Su forma es semejante a la de una cúpula do convexidad superior que se fi¬ 
ja en todo el contorno inferior del tórax. Esta cúpula se halla alargada transversalmente y 
desciende más por la parte posterior que por la anterior. Presenta, además, la cúpula dia- 
fragmática una ligera depresión hacia su parte central que corresponde al corazón y se¬ 
para dos eminencias situadas a derecha e izquierda. Se distinguen en el diafragma dos por¬ 
ciones bien diferenciadas, una central tendinosa o centro frénico y otra muscular, periférica, 
que se fija en el orificio inferior del tórax. 

Centro frénico o espejo de van Helmont. Está constituido por una lámina tendi¬ 
nosa resistente, la cual, en conjunto, tiene forma más o menos triangular, con ángulos re¬ 
dondeados y tres escotaduras que la dividen en otros tantos lóbulos, semejando un trébol 
(de tres hojas). De las escotaduras, la posterior es la más profunda y lleva en su fondo, 
todavía en la parte muscular, el orificio por donde atraviesa el esófago. De los lóbulos, uno 
es anterior y los otros dos laterales, derecho c izquierdo, respectivamente. El lóbulo an¬ 
terior, el más corto, es más ancho que largo. Los lóbulos laterales son más largos que 
anchos y tienen su eje mayor dirigido oblicuamente hacia atrás y afuera; el del lado 
derecho presenta en su parte anterior un amplio orificio por donde atraviesa la vena 
cava inferior. (Fig. 376.) 

Los fascículos tendinosos que constituyen el centro frénico se hallan aparentemente 
dispuestos sin orden. No obstante, una observación más detenida muestra que existe cierto 
número de fascículos que se agrupan en haces bien diferenciados y originan las llamadas 
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por Bougery eintillas semicirculares, las cuales se forman por fascículos dispuestos a ma¬ 
nera de abanico hacia la extremidad de los lóbulos. 

La tintilla semicircular inferior o cinta arqueada, se extiende del lóbulo derecho al 
izquierdo y pasa por fuera y por delante del orificio de la vena cava inferior. 

La tintilla semicircular superior o cinta oblicua, situada en la cara convexa del centro 
frénico, parte también del lóbulo derecho, pasa por el borde pósteromterno de la vena cava 
inferior y se pierde en el lóbulo anterior. •' ij :■'.- i : •■ i'i y 

Porción carnosa del diafragma. De los bordes del centro frénico, irradian fibras 
musculares que se dirigen hacia sus lugares de inserción periférica en la columna vertebral 
y en el borde inferior de las paredes de la caja torácica. Según las partes donde se inser- 

Lóbulo anterior del antro frénico (.mulla semicircular inferior 


FlG. 376. DIAFRAGMA. VISTO POR SU CARA SUPERIOR. 

tan, pueden distinguirse las tres porciones musculares siguientes: vertebral, costal y 
esternal. 

La porción vertebral comprende una parte interna y otra externa. La primera está 
formada por dos robustos haces musculares que constituyen los pilares principales del dia¬ 
fragma. El derecho es más largo y grueso que el izquierdo y se inserta por medio de un 
tendón aplanado en la cara anterior del cuerpo de primera, segunda y tercera vértebras 
lumbares y en los discos intervertebrales que las unen entre sí. El pilar izquierdo se inser¬ 
ta en el cuerpo de la segunda vértebra lumbar y en los meniscos intervertebrales adyacen¬ 
tes. (Fig. 377.) 

Las fibras tendinosas más internas de ambos pilares se dirigen hacia arriba y algo 
hacia adeante; al nivel de la penúltima vértebra dorsal, dichas fibras se vuelven hacia 
dentro y terminan por unirse sólidamente en la línea media. Forman así los bordes late¬ 
rales y anterior del orificio por donde la aorta pasa de la cavidad torácica a la abdominal. 

Las fibras carnosas que constituyen los pilares ascienden también desde sus lugares 
de origen en los tendones correspondientes y se curvan poco a poco hacia delante para ir 
a terminar en la escotadura posterior del centro frénico. Los fascículos musculares más in¬ 
ternos de ambos pilares se entrecruzan a su vez por arriba del orificio aórtico y pasan al 
lado opuesto, para formar, justamente por encima y delante .del lugar de cruzamiento, los 
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bordos del orificio esofágico, situado hacia el fondo de la profunda escotadura posterior 
del centro frénico. Por consiguiente, los bordes del orificio esofágico son musculares, 
mientras que los del orificio aórtico son fibrosos. 


La parte externa da la porción vertebral se inserta en el arco del psoas, cordón fi¬ 
broso que pasa a manera de puente sobre la parte superior del psoas y se fija por el lado 
interno en la cara lateral del cuerpo de la primera vértebra lumbar en tanto que por ella- 
do externo lo hace, sobre la extremidad de la apófisis transversa, de la segunda. Algu¬ 
nas fibras tendinosas de la inserción interna sé continúan hacia arriba v van a unirse fi¬ 
nalmente con el pilar prineipal epbréspbndiériteentre 'ellas v el pilar princi pal queda un 
intersticio por donde se deslizan jos nervios Cspláenieos mayor y menor. Por el lado exte.r- 
no de la inserción interna del arco del psoas se encuentra con frecuencia otro pequeño in- 
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Fig. 377, Diafragma, visto por su cara inferior. 


tcrsticio por donde atraviesa el cordón del gran simpático. Sin embargo, se debe hacer no¬ 
tar que las relaciones de estos nervios con los elementos tendinosos de las inserciones peri¬ 
féricas del diafragma son muy variables, según los individuos. 

La porción contal se inserta en la cara interna de las seis últimas costillas y en los 
arcos aponeuróticos que unen los vértices de la décima con la undécima, de ésta con la 
duodécima y de la duodécima, con la apófisis transversa de la primera vértebra lumbar. La 
inserción costal se hace por medio de digitaciones que se entrecruzan con las del músculo 
transverso. lias tres últimas digitaciones se hallan reunidas a las del transverso por inter¬ 
secciones fibrosas, mientras que las otras tres, correspondientes a la séptima, octava y no¬ 
vena costillas, están completamente separadas de las digitaciones correspondientes de 
aquel músculo. 

El último arco fibroso, que une la duodécima costilla con la apófisis transversa de la 
primera o segunda vértebra lumbar, cruza la cara anterior del cuadrado lumbar y recibe 
el nombre de ligamento cimbrado del diafragma o arco del cuadrado lumbar. Las fibras 
musculares del diafragma se insertan en la parte interna y en la parle externa del arco 
del cuadrado, dejando en su parte media o superior un espacio de forma triangular cu¬ 
ya base corresponde al ligamento arqueado. A través de este espacio, que recibe el iiom- 
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bre de hiato diafragmático -posterior, el tejido celular subperitoneal se. relaciona direc¬ 
tamente con la pleura parietal del seno eostodiafragmático. (Fig. 378.) 

La porción esternal se inserta en la cara posterior del apéndice xifoides. Esta inser¬ 
ción se encuentra separada de las inserciones costales por un intersticio lleno por tejido 
conjuntivo (hiato diafragmático anterior ). 

Orificios del diafragma. Presenta el diafragma tres amplios orificios principales pa¬ 
ra la vena cava inferior, la aorta y el esófago, así como algunos otros accesorios en los pi¬ 
lares del músculo para las venas áeigos, el simpático y los nervios espláenicos. I)e la ma¬ 
yor parte de ellos, ya se ha tratado indirectamente. 

Orificio de la vena cava inferior, Gomo ya ha sido señal ado. se hal la situado) en el 
centro frénico, hacia la base del lóbulo derecho, casi en su unión con el anterior. Está: 
circunscrito por las cintillas semicirculares; la superior pasa por atrás y por dentro y la 
inferior por delante y por fuera. Es de forma más o menos elíptica, con eje mayor obli- 
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FIG. 378. HIATO DIAFRAGMÁTICO. 


cuo de atrás adelante y de derecha a izquierda. Las paredes de la vena cava inferior se 
adhieren íntimamente a los bordes del orificio. 

Orificio aórtico. Es de forma elíptica y se halla formado por los pilares del dia¬ 
fragma. Por ser fibroso en su totalidad, ya que está limitado por el arco tendinoso que for¬ 
ma los tendones de los pilares y la prolongación interna de éstos, es también inextensiblo. 
Pasa por este orificio, además de la aorta, el canal torácico, perteneciente al sistema 
linfático. 

Orificio esofágico. Se halla situado ligeramente a la izquierda de la línea inedia. Po¬ 
see, asimismo, forma elíptica, y está limitado por la parte muscular de los dos pilares prin¬ 
cipales del diafragma, cuyos haces internos, al entrecruzarse, constituyen su límite infe¬ 
rior. Es, por consiguiente, un orificio muscular en toda su extensión; sólo en algunos casos 
su borde anterosuperior puede estar limitado por el centro frénico. El esófago está fijo al 
anillo muscular por un tejido celular bastante denso y lo acompaña en lodos sus movi¬ 
mientos. 

Por el orificio esofágico pasan, además del esófago, el neumogástrico izquierdo por 
delante y el derecho por su cara posterior. (Fig. 379.) 

Orificios del gran simpático, nervios espláenicos y venas áeigos. El cordón del gran 
simpático pasa entre los pilares del diafragma y la parte procedente del arco del psoas 
de la porción vertebral del diafragma. Los nervios espláenicos mayores y menores pasan 
por el intersticio comprendido entre el haz interno y el externo de los pilares del dia¬ 
fragma. 

La áeigos mayor, a la derecha, y la semiácigos, a la izquierda, acompañan a los es¬ 
pídemeos mayores con más frecuencia y excepeionalmente pasan por el orificio aórtico. 
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Relaciones. A causa de su situación, el diafragma se relaciona con órganos muy im¬ 
portantes, tanto de la cavidad torácica como de la abdominal. Su cara superior convexa o 
torácica está en relación con el pericardio y con el corazón en la parto media, y a los lados, 
con la pleura y“lar base de _ ios pulmones:''Estós : 'ño'IIegañ' : liasta''e 1 'm1snro'Í5orde''déUelíafrág- 
ma, sino que entre este bordé y la base de los pulmones queda un espacio angular, conocido 
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Fig. 179. Diafragma, visto por abajo y elementos que lo atraviesan. 


con el nombre de .s-urco o seno costodiafragmático. En él penetran la pleura y una lámina 
pulmonar en el momento de la inspiración. 

La cara inferior, cóncava o abdominal, está en contacto con el peritoneo y por interme¬ 
dio de éste se relaciona con la cara superior del hígado, con la tuberosidad mayor del es¬ 
tómago, con la cara externa del bazo, así como con las cápsulas suprarrenales y la extre¬ 
midad superior de los riñones. 

Los pilares diafragmáticos mantienen relación, por su parte anterior, con la posterior 
del estómago, y de un modo especial, con el páncreas, con los vasos pancreáticos y renales, 
con la tercera porción de! duodeno y con los ganglios semilunares. 
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Inervación. Se halla inervado el diafragma por los nervios frénicos, procedentes del 
plexo cervical profundo; recibe también algunos ramos accesorios que derivan de los ner¬ 
vios intercostales. En los pilares del diafragma se deslizan, además, un par de filetes 
nerviosos, cortos y delgados, cuyo origen es el nervio esplácnico mayor. El nervio frénico 
derecho aborda al diafragma por su cara superior en pleno centro frénico, justamente cerca 
de la cara derecha de la vena cava inferior; el nervio frénico izquierdo penetra en el dia¬ 
fragma por la misma cara, pero en plena masa muscular. 

Acción. Es un músculo inspirador, pues al contraerse sus fibras, hacen descender 
el centró frénico, aumentando el diámetro vertical del tórax. Si se tiene en cuenta que el 
centro frénico permanece después fijo, la contracción de las fibras musculares del diafrag¬ 
ma contribuye también a elevar las costillas y, como consecuencia, a proyectar el esternón 
hacia delante, aumentando por consiguiente los diámetros anteroposterior y transverso del 
tórax. Además, al disminuir su curvatura, comprime las visceras abdominales intervinien¬ 
do de manera activa en la defecación, en la micción, en el vómito y en el momento del 
parto. 




MUSCULOS DEL MIEMBRO 

SUPERIOR 


Se incluyen aquí los músculos de las siguientes regiones: hombro, brazo, antebrazo 
y manó'. 'v, ’ V-:. - r r, ':V'Í ; 

K:. -í-^miisculos pEL hombro;; 

'-■/'i > : Se hallan extendidoS::e^os7 músculos entre los huesos del hombro, es decir, clavícula, 
omóplato y extremidad superior del húmero. Son en número de seis: deltoides, supraes.. 
.pinoso, infraespinoso, redondo mayor, redondo menor y subescapular. 

V-- DELTOIDES :;• '-í’v'' 

/ i Es el más superficial y el más voluminoso de los músculos del hombro. Su forma es 
triangular y a este carácter alude su nombre. - 

Inserciones. Su inserción superior se hace en la mitad externa del borde anterior 
de la clavícula, en el borde externo del aeromion y en el labio inferior del borde poste¬ 
rior de la espina del omóplato. En tanto que las inserciones clavicular y acromial se ve¬ 
rifican por medio de fibras carnosas o de cortas láminas tendinosas, la inserción corres¬ 
pondiente a la espina del omóplato se efectúa por medio de un tendón ancho. Desde todos 
esos lugares, las fibras del deltoides, que forman haces separados por delgados tabiques 
aponeuróticos, convergen hacia fuera y abajo para terminar insertándose por un tendón 
triangular en el labio superior de la impresión deltoidea del húmero. (Fig. 380.) 

Relaciones. Su cara externa se halla cubierta por la piel y por la aponeurosis deltoi¬ 
dea, mientras su cara interna, que es cóncava, cubre a la articulación escapulohumeral, 
así como a la inserción externa de los músculos redondos mayor y menor; por delante 
cubre igualmente a la inserción del gran pectoral y del subescapular; por detrás, a la 
porción larga del tríceps, y por fuera, a la porción larga del bíceps. Este músculo se halla 
separado de la gran tuberosidad del húmero por la bolsa subdeltoidea. Su inserción infe¬ 
rior está en relación con la inserción del músculo braquial anterior y su inserción superior 
lo está con la inserción del trapecio. 

El borde posterior, oblicuo hacia abajo y afuera, pasa por detrás de los siguientes 
músculos: infraespinoso, redondo menor, porción larga del tríceps y vasto externo. El 
borde anterior es también oblicuo hacia abajo y afuera, y entre él y el gran pectoral se abre 
un espacio triangular, de base superior, o espacio deltopectoral, por donde pasan la vena 
cefálica y la arteria acromiotorácica. 

Inervación. El nervio circunflejo, ramo del plexo braquial, inerva este músculo, abor¬ 
dándolo por su cara interna. 

Acción. Funciona como abductor o elevador del brazo, a la vez que por la acción de 
sus haces anteriores y posteriores desplaza al húmero hacia adelante o hacia atrás respec¬ 
tivamente. 

SUPRAESPINOSO 

Es un músculo de forma triangular que ocupa la fosa supraespinosa del omóplato y 
se extiende hasta la extremidad superior del húmero. 
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Inserciones. Su inserción interna se efectúa en 'los dos tercios internos de la fosa 
supraespinosa y también en la aponeurosis que lo cubre. Después, sus fibras se dirigen 
hacia fuera y se continúan por un tendón, el cual, tras rodear por encima y por atrás 
la articulación escapuiohurneral, va a terminar en la faceta superior del troqüiter. 
(Fig. 381.) 

miocoraeoideo, por la. articulación aeromioclavicular y por él deltoides. A su vez, la cara 
)) rol un da de este músculo cubre lá Cosa supraespinosa, el nervio y los vasos supraeseapula- 
res, así como la cápsula de la articulación del hombro, / ,. . / ■' ). ■. '/■// 

Inervación. El nervio supwcscapuhir, ramo colateral del plexo braquial, lo inerva. 
Acción. Funciona como abductor del brazo, ál mismo tiempo que lo hace girar lige- 
rninente hacia dentro. Se le puede considerar como un músculo auxiliar del deltoides; 


INERAESPINOSO 

'•V. < v>,no . anterior, es de .forma triangular. Ocupa la. losa infraespfnosa del omóplato 

A es extiende hasta Ig/extretnidad superior del humero, ' > . , •. /> ' 

' ó- Inserciones. Se inserta por dentro ,en los dos terciósla ftfek riifraespL 
nósa y en la aponeurosis que lo recubre. Hacia fuera sus fibras eonvergón en un tendón 
apianado que pasa por detrás, de la articulación eseapulohumetal y ya a fijarse en la 
íaceta medra del; troqüiter ( Véase. fig. 381 ) ■ 

delaciones,. cara :í>.oStct ; tor esta cubierta por el trapecio v el deltoides., e,n tanto 

que su caía anterior eúbre la fpsa íriftaespmpsa; >) nervio ;y. los vasos supraescapufaj es. S.ij 
l)Ord<í infcróexternb' sé: halla en relación con los redondos mayor y iñerior 

Inervación. El nervio supraescapular, ramo colateral del plexo braquial, lo aborda 
<• inerva por su cara profunda. 

Acción. La contracción de este músculo hace girar al húmero hacia fuera. 


REDONDO MENOR 

8c extiende este músculo del borde axilar del omóplato a la extremidad superior del 
húmero. 

Inserciones. Su inserción interna, se hace en la mitad superior de la faceta que existe 
011 el borde axilar del omóplato, en el tabique fibroso que separa a este músculo de los 
músculos infraespinoso y redondo mayor, así como en la aponeurosis inf ni espinosa. Sus 
íibras so dirigen después hacia arriba y afuera y van a terminar en un tendón (pie se 
fija en la faceta inferior del troqüiter. (Véase fig. 381.) 

Relaciones. Se halla cubierto por el deltoides y por la piel. Por delante está en re¬ 
lación con el tendón de la porción larga del tríceps. Su borde inferior se relaciona por 
lucra con el redondo mayor, del que se separa a medida que se aleja del omóplato, (pie- 
dando abierto entre ambos un espacio triangular de base humeral. Este espacio se halla 
cruzado paralelamente a su base por la larga porción del tríceps, la cual lo divide en un 
cuadrilátero humcrotricipital, externo, por donde pasan el nefvio circunflejo y la arteria 
circunfleja posterior, y un triángulo cscapulotricipital, interno, por el cual se desliza la 
arteria escapular inferior. El redondo menor se halla en relación hacia dentro con el in¬ 
fraespinoso, del que está separado por una fuerte aponeurosis. 

Inervación. Un ramo del nervio circunflejo, que procede de} plexo braquial, penetra 
por el borde inferior de este músculo. 

Acción. Su contracción hace girar al húmero hacia fuera. 


REDONDO MAYOR 

Se extiende de la parte inferior del borde axilar del omóplato al canal bieipital del 
húmero. 
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Inserciones, Interiormente se inserta este músculo en la faceta que se extiende a lo 
largo de la mitad inferior del borde axilar del omóplato, así como también en el ángulo 
inferior de este mismo hueso y en las membranas fibrosas situadas entre el músculo de 

mente hacia arriba y afuera para fijarse por medio de un tendón plano en el labio interno 
' cjtelcauaí^ biéípital;, 382..) - ...y /; -y'-. \''/ A' 

; Relaciones, Por su cara posterior, el redondo mayor se relaciona con el dorsal an¬ 
cho, con la piel y con la porción larga del tríceps. Por su cara anterior se relaciona tam¬ 
bién con el dorsal ancho y además con el subeseapular, con el coracobraquial y el paquete 
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FlG. 382. MÚSCULOS DEL HOMBRO, VISTOS POR ATRÁS CON SUS RELACIONES ARTERIALES Y NERVIOSAS. 

1, arteria escapular inferior. 


neurovascular de ia axila que lo cruza en ángulo recto. Su borde inferior se une al dorsal 
ancho para constituir el borde posteroinferior de la axila, en tanto que su borde superior 
está en contacto con el redondo menor por dentro y se separa poco a poco de él hacia 
fuera para formar el triángulo eseapulohumeral. 

Inervación. Por la cara anterior de este músculo penetra el nervio del redondo ma¬ 
yor, ramo del plexo braquial. 

Acción. Cuando el omóplato permanece fijo, 3a contracción del redondo mayor pro¬ 
duce la aducción del húmero y, por consiguiente, del brazo, que se dirige al mismo tiempo 
hacia atrás. Si permanece fijo el húmero, eleva el hombro, desplazando el omóplato hacia 
delante y arriba. 

SUBESCAPULAR 

Se extiende de la fosa subeseapular a la extremidad superior del húmero. 

Inserciones. Su inserción interna se extiende del labio anterior del borde espinal al 
labio anterior del borde axilar del omóplato; abarca, por tanto, la mayor parte de la fosa 
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subeseapular comprendida entre ambos bordes. Sus fibras convergen hacia fuera para 
terminar en un tendón aplanado que se inserta en el troquín o pequeña tuberosidad del 
húmero. (Fig. 383.) 

Relaciones. El subeseapular se halla en relación, por detrás, con la fosa subeseapular, 

con la cápsula iibrosá de la articulación del hombro v con la bolsa-serosa .subeseapular, la 
-^-^----- 

Subeseapular Gran demudó " 

Apófisis coracoides i ' : ... ' •: • , XL-. .. 

Acromion 1 - 


Tendón del bíceps , 
en la corredera bicipitaí 


Porción larga 
Ve . ' del tríceps 

Tendón del — 


Porción corit 


del bíceps 


Redondo. 

mayor 

Coracobraquia! 


Porción larga . 
del bíceps 


Porción larga 
del tríceps 


Vasto interno 


Braquial anterior 


Expansión 
aponeurótica 
del bíceps 


Tendón inferior del 
bíceps insertado en 
la tuberosidad 
bicipital del 
radío 


■ Tendón coro noideo 
del braquial anterior 


Fig. 3 83. Hombro y brazo separados del tórax y vistos por delante. 


cual es un divertíeuío de la sinovial articular. Por delante forma la pared posterior de la 
axila y se relaciona eon el serrato mayor, el plexo braquial y los vasos (arteria y vena) 
axilares. Además, por delante del tendón externo de este músculo atraviesan en dirección 
vertical el coraeobraquial y la porción corta del bíceps. 

Inervación. Dos ramas colaterales del plexo braquial inervan el músculo subescapu- 
lar. Son ellos los nervios suhescapulares superior e inferior. 
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Acción. Funciona el subescapular como aductor del húmero, pero su principal papel 
es hacerlo girar hacia dentro. 


MUSCULOS DEL BRAZO 


Se hallan agrupados los músculos de esta parte del miembro superior en dos regiones.: 
anterior y posterior. Ambas están limitadas por los tabiques aponeúrótieos intermúseulares 
interno y externo. • •' V . i"/./■ "■ yV. ■ 


REGION ANTERIOR DEL BRAZO 


Existen en ésta región tresmúsculos: el coracobraquiai, 


ñor. 


el /bíceps y el hr<u¡uUil ante - 


, ■ ;- -ó,'-; .;'..coracobraquiai. y-y . y a v> ;. v ;./■ \■ y y,v •. ■ ■:;.. ".• 

Ocupa este músculo la parte interna y superior de la iregióii anterior del brazo y se 
extiende de la apófisis CoracOides 'al humero. \' y : .V y."y. \y\ 

Inserción. Por im tendón, más o .ménos cilindrico, se inserta, superiormente en el vér¬ 
tice de la. apófisis coraeoidés; cérea del punto de inserción, el tendón del coracobraquiai 
sé funde más o menos completamente con el de la porción corta del bíceps. Las fibras del 
.músculo siguen $éspué$ hacia abajo para ir a insertarse ,en 1.a parte superior de la cara in- 
' ■.terná"'.d¿l. ‘■.SériiíitoJ\y;iy' y yy" y■ Ayy. ■, y-.yO ■■ .'1! )y:' V-.yy.\ \'■ 

Relaclones. Por delante este múséulo. s.e„ baila; cubierto por - el,deltoides y por el. 
pégtoral TUaybr^eii ianto qué ppr sü cara pósfenór se.'relaciona 'con los, tendones del subes*. 
cupular, del dorsal ancho y del redondo mayor, a los cuales cruza casi perpendicularmen¬ 
te. Por fuera se halla en relación con la porción corta del bíceps y, por dentro, con los 
vasos y nervios que pasan de la axila al brazo. Este músculo recibe también el nombre de 
perforado de Casserius, por hallarse atravesado por el nervio musculoeutáneo, ramo ter¬ 
minal del plexo braquial. (Véase fig. 383.) 

Inervación. Dos ramos nerviosos, uno superior y otro inferior, penetran en este 
músculo. Ambos proceden del nervio musculoeutáneo. 

Acción. La contracción del coracobraquiai, cuando el omóplato permanece fijo, des¬ 
plaza hacia delante y adentro al brazo. 


BICEPS BRAQUIAL 

Es un músculo bifurcado en su parte superior, a lo que alude su nombre, y que se 
extiende del omóplato a la parte superior del antebrazo. 

Inserciones. Las ramas de su bifurcación se distinguen con los nombres de porción 
corta y porción larga del bíceps. La primera se inserta en la apófisis coracoides, por me¬ 
dio de un tendón que, como ya se ha dicho, se confunde con el del coracobraquiai. La 
segunda se inserta en la parte superior de la cavidad glenoidea y en el rodete correspon¬ 
diente; el tendón originado en ese punto, delgado y cilindrico al principio, pasa por den¬ 
tro de la cápsula articular eseapulohumeral envuelto por la sinovial; después de rodear 
la cabeza del húmero se desliza en el canal bicipital de este hueso, al salir del cual se 
ensancha paulatinamente. Ambos tendones originan las fibras musculares, que se dirigen 
hacia abajo, casi a la misma altura. Pero los dos cuerpos musculares así formados per¬ 
manecen independientes durante bastante trecho, hasta que en el tercio inferior del bra¬ 
zo se reúnen en una sola masa muscular, que va a fijarse mediante un robusto tendón en 
la tuberosidad bicipital del radio. De la parte superior e interna de este tendón, sale 
una amplia expansión aponeurótica, dirigida hacia abajo y adentro, que se inserta en la 
aponeurosis del antebrazo, correspondiente a los músculos epitrocleares. (Véase fig. 383.) 

Relaciones. El bíceps, en su parte superior, se halla cubierto por el deltoides y el 
gran pectoral. Su porción corta, lo mismo que el coracobraquiai, cruza por delante del sub- 
escapular, del dorsal ancho y del redondo mayor, mientras que su porción larga está en 
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relación con la articulación del hombro y eon la prolongación sinovial que penetra en la 
corredera bieipital. La porción carnosa de este músculo está cubierta por la aponeurosis 
y la piel y, a lo largo de sus bordes, superficialmente, corren dos venas, la cefálica por 
el externo, y la basílica por el interno. La parte posterior del músculo se relacioná con ól 



Vasto interno 


FlG. 3 84. CAPA PROFUNDA DE LOS MÚSCULOS ANTERIORES DEL BRAZO. 
1, espacio omotricipícal. 


músculo braquial anterior y con el nervio musculocutáneo; su parte externa, con el del¬ 
toides, arriba, y más abajo eon el supinador largo; por último, su parte interna se halla 
en relación con la arteria y venas humerales y con el nervio mediano. 

La parte inferior del bíceps se introduce en el ángulo, de vórtice inferior, cuyo lado 
externo se halla formado por el supinador largo y los radiales externos, en tanto que el 
interno lo está por el pronador redondo. A lo largo de los lados del ángulo y, por tanto, 
en relación también con el bíceps, corren la artería y venas humerales, por el interno; la 
arteria recurrente radial anterior y el nervio radial, por el externo. 
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Inervación. Por la cara profunda de este músculo penetran los filetes nerviosos que 
lo inervan, los cuales proceden del nervio musculocutáneo. 

Acción. La acción principal del bíceps consiste en flexionar el antebrazo sobre el 
brazo, pero también produce la supinación dél antebrazo cuando éste se encuentra en 
pronación y levanta el brazo dirigiéndolo hacia dentro. En la acción de trepar, es el an¬ 
tebrazo el que permanece fijo; entonces, la contracción del bíceps eleva el hombro, al mis¬ 
ino tiempo que dobla el brazo sobre el antebrazo. 


BRAQUIAL ANTERIOR 

Este músculo, el más ancho de los músculos anteriores del brazo, se halla situado por 
detrás del bíceps y se extiende del húmero a/ la parte superior del cubito, ;, > y: • " , 

Inserciones. El labio inferior de la impresión deltoidea del húmero, las caras externa 
e interna de este hueso, así como sus bordes, y los tabiques intermuseulares interno y ex¬ 
terno. forman la extensa zona donde se inserta por arriba el baquía! anterior., Sus fibras 
convergen luego hacia abajo y terminan, merced a un ancho tendón que se inserta^ en una 
superficie rugosa, situada hacia la base dq- la ehra ihfertór de la apófisis coronoides del 

cubito. (Fig. 384.)- . . pO/L-v. iv!"-'.' é.v.'.-vv.'i';y .''-. ; 

Relaciones. Por delante está en relación este músculo con el bíceps, el nervio muscu- 
locutáneo y el paquete neurovaseulár del brazo. Por detrás, cubre al humero y a la cara 
anterabt deia.árticulaejón ¿¿tedio Su. borde externo se ...eiieuentfa, separado del tríceps 
por el tabiqué ín,tfritiusculaf externó; hacia abajo, se rfelaeibna con el supinadoi largo, 
con él cual forma tin surco pór donde borren el hérvio radial, la arteria ^umeral ^pro¬ 
funda y la arteria recurrente radial anterior,. El borde interno está separado del tríceps 
por el tabique intermuscular interno y en su porción inferior se halla en relación con e 
pronador redondo, con el que origina un canal por donde se deslizan la arteria y las ve¬ 
nas humerales y el nervio mediano. 

Inervación. Recibe uno o dos ramos del musculocutáneo y un ramo accesorio pro¬ 
cedente del radial. , , , 

Acción. Como la de bíceps, consiste en doblar el antebrazo sobre el brazo. 


REGION POSTERIOR DEL BRAZO 

En la región posterior del brazo no se encuentra más que un músculo, el tríceps 
braquial, también llamado músculo extensor del antebrazo. 


TRICEPS BRAQUIAL 


Como su nombre lo indica, está compuesto por tres porciones. La poreion media es la 
más larga, se extiende del omóplato al tendón común y recibe el nombre de porción larga 
del tríceps. Las partes laterales, más cortas, se extienden del húmero al tendón común y 
son conocidas con los nombres de vastos interno y externo. _ 

Por consiguiente, las masas musculares que forman el tríceps se insertan por arriba 
independientemente unas de otras, en tanto que por abajo van a terminar en un tendón 


Inserciones. La porción larga del tríceps se inserta por arriba mediante un tendón 
cilindrico, en las rugosidades subglcnoideas y parte inferior del rodete glenoideo del omo¬ 
plato. La inserción superior del vasto externo se hace en la cara posterior del humero 
por encima de su canal de torsión, y la del vasto interno, en la misma cara, pero por de- 
baio de dicho canal. Las fibras de las tres masas musculares se dirigen hacia abajo y var 
a terminar al tendón común, el cual es grueso, resistente y aplanado de adelante atras. Lí 
porción larga termina en la parte superior del tendón, mientras los vastos se unen a su¡ 
bordes laterales. El tendón común va a fijarse a la cara posterior del olecrano y a sus bor 
des laterales. (Figs. 385 y 386.) 
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Relaciones. La parte superior del tríceps se relaciona por detrás con el deltoides, 
que la cubre. La porción larga del tríceps, al cruzar por la parte posterior del músculo 
redondo mayor, contribuye a formar el cuadrilátero humerotricipital, por donde pasan 
el nervio y vasos circunflejos, y el triángulo omotricipital, por el cual atraviesan la ar¬ 
teria y venas sübeseapuiáres. 
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FlG. 385- MÚSCULOS DEL HOMBRO Y DEI BRAZO, VISTOS POR ATRÁS. 


Más abajo, su cara posterior está cubierta por la aponeurosis y por la piel. Por de¬ 
lante se relaciona el tríceps con el húmero y también con el nervio radial y con la arteria 
humeral profunda, la cual desciende por el canal de torsión que separa la inserción de 
los vastos. El borde externo está en relación con el braquial anterior y con el supinador 
largo, y su borde interno lo está con el nervio cubital y la arteria colateral interna su¬ 
perior. 

El tendón de inserción inferior se relaciona por delante con el divertíeulo subtri¬ 
cipital, correspondiente a la sinovial de la articulación del codo, y por detrás está en 
relación con la bolsa serosa olecraneana. 


Anatomía Humana, I_ 29 . 
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Inervación. Penetran en el tríceps tres ramos nerviosos, uno para cada una de sus 
masas musculares. Todos ellos provienen del nervio radial. 

i Acción. Este músculo extiende el antebrazo sobre el brazo. Como función secunda¬ 
ria, su porsión larga es también aductora del Miembro superior. 



FlG. 386. PORCIÓN LARGA DEL TRÍCEPS, VASTO EX¬ 
TERNO Y ANCÓNEO, VISTOS POR ATRÁS. 


MUSCULOS DEL ANTEBRAZO 

Los músculos del antebrazo, la mayor 
parte de los cuales intervienen directamen¬ 
te en los variados movimientos de la ma¬ 
no, son muy numerosos. En efecto, veinte 
músculos se encuentran agrupados en, tres 
regiones alrededor de los dos huesos del 
antebrazo. De ellos, ocho ocupan la región 
anterior, otros ocho la posterior y cuatro 
la externa. ■ 


I. Región anterior 

lee. plano 
3. Pronador redondo 

2. Palmar mayor 

3. Palmar menor 

4. Cubital anterior 

2 9 plano 

5. Flexor común superficial de los 
dedos 

3 er. plano 


Epi t roclea res 


6. Flexor común profundo de los 
dedos 

7. Flexor largo propio del pul¬ 
gar 

4 p plano 

8. Pronador cuadrado 


II. REGIÓN EXTERNA 


9. Largo supinador 

10. 1er. radial externo 

11. 2° radial externo 

12. Corto supinador 


III. REGIÓN POSTERIOR 
le r. plano 


vEpicondíleos 


13. Extensor común de los dedos 

14. Extensor propio del meñique 

15. Cubital posterior. 

16. Ancóneo 


2° plano 

17. Abductor largo del pulgar 

18. Extensor corto del pulgar 

19. Extensor largo del pulgar 

20. Extensor propio del índice 


REGION EXTERNA DEL ANTEBRAZO 

A la región externa del antebrazo pertenecen los siguientes músculos: supinador lar¬ 
go, primer radial externo, segundo radial externo y supinador corto. Estos músculos están 
dispuestos en el mismo orden en que han sido citados de la superficie a la profundidad. 
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Áricónéó 


- 5 upinador largó 

- Primer radial externo 
- S upinador corto 

Segundo radial éxternt 


S UPINADOR LARGO 

Este músculo, colocado en la parte más superficial de la región externa, se extiende 
del tercio inferior del húmero a la extremidad inferior del radio. 

Inserciones. Se inserta por arriba en el borde externo del húmero, por debajo del 
canal de torsión, y en el tabique intermuse ular externo. Se dirige luego hacia abajo y sus 
fibras musculares se termi¬ 
nan hacia la parte media del 
antebrazo por un largo ten¬ 
dón que se fij a en la base de 
la apófisis cstiloides del ra¬ 
dió. (Fig. 387.) 

Relaciones . La cara ex¬ 
terna de este músculo está 
en relación con la aponeu- 
rósis superficial y con la 
piel. Su cara interna cubre 
parcialmente al húmero, a 
los dos radiales, a 1 a inser- 
: clon radial de! probador re¬ 
don do y al radio. La parte 
superior de su borde poste¬ 
rior se halla en relación con 
el vasto externo, en tanto 
que la inferior lo está con el 
primer radial externo. En 
el pliegue anterior de la ar¬ 
ticulación del codo, su borde 
interno constituye con el bí¬ 
ceps y el braquial anterior 
un canal por donde pasan 
el nervio radial, la arteria 
humeral profunda y la re¬ 
currente radial anterior; el 
mismo borde, ya en el ante¬ 
brazo, se relaciona por den¬ 
tro con el nervio radial y la 
arteria radial. 

Inervación. El nervio 
o los nervios que se intro¬ 
ducen por la cara interna 
de este músculo proceden del 
nervio radial. 

Acción. Funciona como 
flexor del antebrazo sobre 
el brazo y también como pro- 
nador o supinador, según 
que el antebrazo se encuen¬ 
tre en supinación o en pro- 
naeión completa. 


Tendón del 
ex tensor propio • 
del meñique 

Tabaquera anatómica 
Tendones del 
extensor común 
de los dedos 


-Abductor largo del pulgar 
-Extensor corto del pulgar 
-Extensor largo del pulgar 

■Extensor propio del índice 

,Segundo radial externo 
'Primer radial externo 
■ Abductor largo del pulgar 
'Extensor corto del ¡>ulguc 
-Extensor largo del pulgar 


‘ Primer interóseo dorsal 
Extensor propio del índice 


FIG. 387. MÚSCULOS DE LA REGIÓN EXTERNA DEL ANTEBRAZO 
Y PROFUNDOS DE LA REGIÓN POSTERIOR. 


PRIMER RADIAL EXTERNO 

Se halla cubierto por el supinador largo y se extiende de la extremidad inferior ded 
humero a la extremidad superior del segundo metaearpiano. 
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Inserciones. Se inserta en el borde externo del húmero, inmediatamente por debajo 
de la inserción del supinador largo. Después sus fibras se dirigen hacia abajo v termi¬ 
nan por encima de la mitad del antebrazo en un largo tendón, aplanado al principio y 
más tarde cilindrico, el cual, tras haber atravesado en un canal propio por dentro de la 
apófisis estiloides del radio, va a fijarse en la parte posterior de la base del segundo meta- 

carpiano. (Véase fig. 387.) . _. 

Relaciones. Se halla cubierto por el supinador largo y por la aponeurosis supertn 
cial. El abductor largo del pulgar y los extensores largo y corto del mismo cruzan obli¬ 
cuamente por la parte posterior y externa (superficial) del tercio inferior de la porción 
tendinosa de este músculo. Por su cara profunda cubre ai segundo radial externo y esta 

en relación con la articulación 
del codo y con la de la muñeca. 

Inervación. Cerca de su in¬ 
serción superior se introduce por 
su cara interna un ramo nervioso 
procedente del radial. 

Acción. Funciona al mismo 
tiempo como extensor y abductor 
de la mano sobre el antebrazo. 

SEGUNDO RADIAL EXTERNO 

Este músculo se encuentra si¬ 
tuado por dentro del primer ra¬ 
dial externo y se extiende más o 
menos paralelamente a él, de la 
extremidad inferior del húmero a 
la extremidad superior del tercer 
metacarpiano. 

Inserciones. Su inserción su¬ 
perior se realiza principalmente 
en el cpicóndilo, pero también en 
la aponeurosis posterior de los 
músculos posteriores del antebra¬ 
zo, en el ligamento lateral exter¬ 
no de la articulación del codo y 
en el tabique que separa a este 
músculo del extensor común de 
los dedos. 

Sus fibras continúan luego 
hacia abajo y se prolongan, cer¬ 
ca de la mitad del antebrazo, en 
un tendón aplanado que se di¬ 
rige hacia abajo y adentro, pa¬ 
ralelamente al tendón del primer radial, para ir a terminar en la base del tercer metacar¬ 
piano. (Véase fig. 387.) . 

Relaciones. La parte superior de este músculo está cubierta por el primer radial y 
la tendinosa inferior, igualmente que la de este último, se halla cruzada por el abductor 
largo v los extensores largo y corto del pulgar. 

Su cara profunda cubre la cara externa del radio y las inserciones del supinador 
corto y del pronador redondo. 

Los tendones de los dos radiales corren dentro de una misma sinovial por el canal 
que les proporciona la extremidad inferior del radio y están unidos entre sí por tejido 
conjuntivo laxo. 


Rama posterior 
i leí nervio radial 



Fascículo superficial 
del supinador corto 


Inserción radial 
del supinador 
corto 


Radio 


Ligamento lateral 
externo de la 
articulación 
del codo 


Fascículo superficial 
del supinador corto 

Í Hervios del 
supinador corto 


Fascículo profundo 
del supinador corto 


Cubito 


Membrana interósea 


FlG. 388. INSERCIÓN INFERIOR DEL SUPINADOR CORTO Y SUS 
RELACIONES CON EL NERVIO RADIAL. 
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Inervación. Por el borde interno de este músculo penetra un ramo derivado del ner¬ 
vio radial. 

Acción. Es, igualmente que el anterior, extensor de la mano sobre el antebrazo. 


SUPINADOR CORTO 


Ligamento 
capsular 
anterior 
del codo 


Es el más profundo de los músculos externos del antebrazo y se halla situado en la 
.parte.superior y externa del antebrazo. Cubre a la articulación cubitorradial Superior y 
envuelve la porción superior del radío. 

, Inserciones. Se inserta inmediatamente por debajo de la cavidad sigmoidea menor,, 
en la parte mas superior del borde externo del cubito, én la cara posterior del hgamen_-_ 
to anular y en el ligamento lateral externo 
de la articulación de codo. Es frecuente 
encontrar un fascículo de inserción epieon- 
dílea. Después sus fibras rodean la extre¬ 
midad superior del radio para terminar en 
su cara externa y en la anterior, al nivel 
de la inserción del pronador redondo. (Figs. 

388 y 389.) 

Relaciones. Su cara profunda o interna 
se relaciona con la articulación del codo 
y con la extremidad superior del radio, to¬ 
mando adherencias en el ligamento lateral 
externo. Su cara superficial está cubierta 
por los radiales, el extensor común de los 
dedos, el extensor propio del meñique y el 
cubital posterior. La rama posterior del ner¬ 
vio radial lo atraviesa al pasar de la parte 
anterior del codo a la posterior del ante¬ 
brazo. 

Inervación. Los ramos nerviosos que 
inervan este músculo proceden de la ra¬ 
ma terminal posterior del radial y emanan 
del lugar en que este nervio atraviesa al 
músculo. 

Acción. Como su nombre indica, es 
supinador. Hace, por consiguiente, girar el 
radio hacia fuera. 


T endón 
del bíceps 


Flexor común 
profundo de 
de los dedos 


REGION POSTERIOR DEL 
ANTEBRAZO 



Rama 
posterior 
del nervio 
radial 


Supinador 

corto 


_ Flexor propio 

del pulgar 


Como ya se ha dicho, existen en esta fig. 339 . supinador corto, visto por delante. 
región ocho músculos, los cuales se encuen¬ 
tran dispuestos en dos capas. La capa más superficial comprende los siguientes múscu¬ 
los: extensor común de los dedos, e¿tensor propio del meñique, evbital posterior y on~ 
cúneo. La más profunda está compuesta, de afuera adentro, por el abductor largo del 
pulgar, el extensor corto del pulgar, el extensor largo del pulgar y el extensor propio del 
índice. 

EXTENSOR COMUN DE LOS DEDOS 

Se extiende este músculo del epieóndilo a los cuatro últimos dedos y es el mas ex¬ 
terno de la capa superficial. 

Inserciones. Se inserta superiormente en la cara posterior del epieóndilo, en Jos ta¬ 
biques fibrosos que separan al músculo de los* adyacentes y en la aponeurosis antebraquial. 
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Se dirige después hacia abajo y su parte carnosa va a terminar en un tendón aplanado, el 
cual, antes de llegar a la articulación de la muñeca, se divide en cuatro tendones que des¬ 
cienden hasta las articulaciones metacarpofalángicas. A dichos tendones se unen en este lu¬ 
gar prolongaciones fibrosas procedentes de los músculos lumbricales e interóseos y cada 
uno de ellos no tarda en dividirse, a su vez, en tres láminas tendinosas : una media, que 



» Supinado' largo 


Tendón del 
tríceps braquial »; 


Prime r radial externn 


Anceneó 


(Subiral anterior 


Ex tensor común de los dedos 


Cubital posterior 


Ex tensor propio del meñique 
Abductor largo del pulgar 
Extensor corto del pulgar 


Extensor largo del pulgar 


Primer radial externo 

Segundo radial externo 
S¡v-Tend. del ext. prop. del índice 
Segundo interóseo dorsal 


’i'ercer interóseo dorsal 
Cuarto interóseo dorsal 


Aductor del 
dedo meñique 


Primer interóseo dorsal 


termina en la extremidad 
superior de la segunda fa¬ 
lange, y dos laterales que 
se fijan en la extremidad 
superior de !a ten-era. 
(Fig. mi) 

Relaciones. 1.a cara 
superficial de este músculo 
está cubierta por la apo- 
nourosis antcbraquinl y por 
la piel. Su cara profunda 
cubre el xup'mador corto, a 
los músculos de la capa 
profunda y a la articula¬ 
ción de la muñeca. Por su 
borde externo está en rela¬ 
ción con el segundo radial 
externo y, por su borde in 
temo, cotí el e\P pro¬ 
pio del meñique. 

Inervación. Por la ca¬ 
ra profunda del extensor 
común de los dedos pene¬ 
tran varios filetes del ra¬ 
mo posterior del nervio ra¬ 
dial. 

Acción. Es extensor 
de las falanges y las ex¬ 
tiende también sobre el me¬ 
tacarpo. Además, extiende 
la mano sobre el antebrazo 
y éste sobre el brazo. 

EXTENSOR PROPIO DEL 
MEÑIQUE 

Está colocado por el 
lado interno del anterior y 
se extiende del epieóndilo 


Fig. 390. Músculos posterioras del antebrazo. Capa su per- dedo. 

ricial. Inserciones. Como el 


anterior, se inserta supe¬ 
riormente en la cara posterior del epieóndilo, en los tabiques fibrosos que lo separan de los 
músculos adyacentes y en la aponeurosis antebraquial. Sus fibras se dirigen hacia abajo 
y se fijan, mediante una inserción semipenniforme, en un tendón aplanado que, después 
de pasar por detrás de la cabeza del cubito, va a terminar en las dos últimas falanges 
del meñique. 

En su parte final este tendón se funde con el tendón más interno de los cuatro en 
que termina el extensor común de los dedos. 
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Relaciones. Se halla situado entre el extensor común de los dedos, que queda por 
fuera de él, y el cubital posterior, por dentro. Por detrás se relaciona con la aponeurosis 
y con la piel, y por delante, con los músculos de la capa profunda. 

Inervación. Procede de un nervio del ramo posterior del radial. 

Acción. Funciona como 
auxiliar del anterior, exten¬ 
diendo el dedo meñique sobre 
la mano. 


CUBITAL POSTERIOR 


Tríceps 

braquial 


Ancóneo 


Supinador 

corto 


Primer radial externo 


Segundo radial externo 



Cubital posterior 


Es un músculo situado por 
dentro del anterior y que se 
extiende del epieóndilo al me¬ 
tacarpo. 

Inserciones. Su inserción 
superior se hace por un tendón, 
que es común a los músculos 
epicondíleos, en el epieóndilo; 
pero se inserta también en el 
borde posterior del cubito, en 
la aponeurosis antebraquial y 
en los tabiques fibrosos que lo 
separan de los músculos adya¬ 
centes. 

Sus fibras se dirigen lue¬ 
go hacia abajo y se prolon¬ 
gan en un tendón que, pa¬ 
sando por detrás de la cabeza 
del cubito, va a insertarse en 
la extremidad superior del 
quinto metacarpiano. 

Relaciones. Su cara pos¬ 
terior se relaciona con la apo¬ 
neurosis y con la piel, en tanto 
que la anterior se halla en re¬ 
lación con el corto supinador 
y con los músculos de la capa 
profunda. Por fuera limita con 
el extensor propio del meñique; 
su parte superior se relaciona 
por dentro con el ancóneo, y la 
inferior, por el mismo lado, con 
el borde posterior del cúbito 
y con el cubital anterior. 

Inervación. Recibe un ra¬ 
mo colateral de la rama pos¬ 
terior del nervio radial. 

Acción. Este músculo produce el movimiento de extensión y aducción de la mano 
sobre el antebrazo. 


Abductor largo del pulgar 
Extensor largo del pulgar 

Extensor corto del pulgar 


Extensor propio 
del índice 

Arteria radial 


Tendones del extensor 
común de los dedos 

Aductor del meñique 


Interóseos dorsales 


FIG. 


391. CAPA PROFUNDA DE LOS MÚSCULOS POSTERIORES DEL 
ANTEBRAZO. 


ANCONEO 

Es el más corto de los músculos del antebrazo y se extiende en el corto trayecto que 
hay del epieóndilo al olécrano. (Fig. 391.) 
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Inserciones. Por su parte superior se inserta, como los músculos anteriores, en la 
porción posterior del epicóndilo; por abajo lo hace en el borde externo del olécrano y en 
el borde posterior del cubito. Sus fibras están dirigidas oblicuamente hacia abajo y 
adentro. 

Relaciones. Se halla cubierto por la aponeurosis v por la piel y, a su vez, su cara 
profunda cubre parcialmente a la articulación del codo, al ligamento anular, al supina¬ 
dor corto y al cúbito. Por fuera está en relación con el cubital posterior v, por su borde 
superointerno, con el vasto externo del que parece formar parte. 

Inervación. Está inervado por un ramo colateral del radial, el cual no emana di¬ 
rectamente de este nervio, sino del ramo nervioso dei vasto interno. 

Acción. Extiende el antebrazo sobre el brazo. 


ABDUCTOR LARGO DEL PULGAR 


Es éste el más externo de los músculos de la capa profunda y va del antebrazo al 


dedo pulgar. 

Inserciones. La cara posterior del cúbito, la misma cara del ligamento interóseo, asi 
como el segmento interno de la cara posterior del radio, son los lugares donde este músculo 
sé inserta por su parte superior. Después, sus fibras se dirigen oblicuamente hacia abajo y 
afuera y se prolongan en un tendón cilindrico, el cual, tras haber atravesado por el canal 
más externo de la extremidad inferior del radio, va a insertarse en el borde externo 
de la extremidad superior del primer metacarpiano ( Véase fig. 391) 

Relaciones. La cara posterior de este músculo se halla cubierta por el extensor co¬ 


mún de los dedos y por el del meñique; en cambio, su cara anterior o profunda cubre al 
cúbito, al ligamento interóseo, al radio, al trapecio y al primer metacarpiano. Por fuera 
se relaciona con el supinador corto y, por dentro, con el extensor corto del pulgar. 

Inervación. Por la cara posterior de este músculo se introduce un filete nervioso pro¬ 
cedente del ramo posterior del radial. 

Acción. Su acción principal consiste en desplazar el dedo pulgar hacia fuera y ade¬ 
lante, pero también obra sobre la mano haciéndola ejecutar movimientos de abducción 
y supinación. 


EXTENSOR CORTO DEL PULGAR 


Está colocado este músculo por dentro del anterior y es más corto y pequeño que él. 

Inserciones. Su inserción superior se hace en la cara posterior del cúbito y tam¬ 
bién en la misma cara del ligamento interóseo. Por abajo se prolonga en un tendón delgado, 
el cual pasa por el canal externo de la extremidad inferior del radio, al lado del tendón 
del abductor largo del pulgar, pero se extiende mucho más abajo que éste, ya que va a 
insertarse en la extremidad superior de la primera falange del pulgar. (Véase fig. 891). 

Relaciones. Hallándose este músculo dispuesto paralelamente al anterior, tiene sus 
mismas relaciones. 

Inervación. El nervio que penetra en el extensor corto del pulgar proviene también 
del ramo posterior del radial. 

Acción. Funciona a la vez como extensor y abductor del pulgar, ya que extiende 
su primera falange y desplaza hacia fuera a) primer metacarpiano. 


EXTENSOR LARGO DEL PULGAR 

Se halla situado por dentro del anterior y va de la parte media del antebrazo a la 
segunda falange del pulgar. 

Inserciones. Se inserta superiormente en el tercio medio de ]a cara posterior del 
cúbito y en la misma cara del ligamento interóseo. Mediante una inserción penniforme, 
sus fibras terminan en un tendón que se desliza por un canal especial de la extremidad in- 
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ferior del radio y que atraviesa oblicuamente por detrás de los tendones de los radiales pa¬ 
ra ir a fijarse en la extremidad superior de la segunda falange del dedo pulgar. (Véase 
fig. 391.) . 

Relaciones. El extensor común de los dedos, el extensor propio del meñique v el 
cubital posterior cubren la cara posterior de este músculo. Su cara profunda está en re¬ 
lación con él cúbito, el ligamento interóseo, el carpo, los tendones de los radiajleá, la arte¬ 
ria radial, el primer metacarpiano y las dos falanges del pulgar. El extensor largo y él 
extensor corto se separan hacia la parte inferior del antebrazo y vuelven a reunir sus'ten¬ 
dones baéia la éxteremidad superior del primer metacarpiano. Queda así limitado entre am¬ 
bos músculos un espacio oval, cuyo eje mayor se dirige oblicuamente hacia abajo y afuera 
y por cuyo fondo cruzan oblicuamente los tendones de los radiales y la arteria radial. Di¬ 
cho espacio recibe el nombre de tabaquera anatómica. 

Inervación. Recibe un ramo nervioso procedente de la rama posterior del radial. 

Acción. Extiende la segunda falange sobre la primera, pero también actúa del mis¬ 
mo modo, aunque secundariamente, sobre la primera falange y sobre el primer metacar¬ 
piano. Es, por consiguiente, extensor y abductor del pulgar. 

EXTENSOR PROPIO DEL INDICE 

Está colocado este músculo por dentro del anterior y se extiende de la parte media 
del antebrazo a las falanges del índice. 

Inserciones. El tercio medio de la cara posterior del cubito y la misma cara dé1; 
ligamento interóseo son los lugares donde el músculo se inserta por arriba. Por medio de 
una inserción penniforme, sus fibras terminan un poco por encima de la muñeca en un 
tendón cilindrico, que desciende por el canal de la extremidad inferior del radio, por don¬ 
de se deslizan también los tendones del extensor común de los dedos. Sigue después obli¬ 
cuamente hacia fuera, al lado del tendón correspondiente del extensor común de los dedos, 
con el cual termina por confundirse hacia la extremidad superior de la primera falange 
del índice. (Véase fig. 391.) 

Relaciones. En ol antebrazo presenta las mismas relaciones que el músculo anterior. 
En la mano, después de cruzar por delante del ligamento anular dorsal del carpo, su ten¬ 
dón se relaciona por detrás con la aponeurosis y con la piel, y por delante, con el carpo, 
con la arteria dorsal del metacarpo, con la cara posterior del segundo metacarpiano y con 
las falanges correspondientes. 

Inervación. Como los anteriores, recibe por su cara profunda un ramo procedente de 
la rama posterior del radial. 

Acción. Es extensor del índice sobre el metacarpo y auxiliar del extensor común de 
ios dedos. 

REGION ANTERIOR DEL ANTEBRAZO 

Existen en esta región ocho músculos, los cuales se hallan agrupados en cuatro distin¬ 
tos planos. Los cuatro músculos que ocupan el plano más superficial son, de afuera aden¬ 
tro: el pronador redondo, el palmar mayor, el palmar menor y el cubital anterior. En el 
plano siguiente se encuentra un solo músculo: el flexor común superficial de los dedos. 
En un tercer plano se hallan situados el flexor común profundo de los dedos y el flexor 
largo del pulgar. Finalmente, el más profundo de todos es el pronador cuadrado. 

PRONADOR REDONDO 

Ocupa este músculo la parte más externa de la capa superficial y va de la epitróelea 
al radio. 

Inserciones. Merced a dos haces diferentes, se inserta superiormente el pronador re¬ 
dondo de un lado, en la cara anterior de la epitróelea, así como en la parte más inferior del 
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borde humeral, y del otro, en la apófisis coronoides, por el lado interno de la inserción 
del braquial anterior. Las fibras musculares de ambos haces se dirigen hacia abajo y afuera 
v no tardan en reunirse para ir a insertarse en la parte media de la cara externa del radio, 
a la altura de la inserción del supinador corto. (Fig. 392.) 

Relaciones. Su cara anterior está cubierta por la aponeurosis y por la piel y, en su 
parte externa, por los dos radiales y el supinador largo. Su cara posterior está en relación 

con el braquial anterior y con el 


Braquial antccinr 


Supinador largo -- 


Primer 

radial externo' 


Segundo 
radial extreno 


JH Expansión 
!|| ~aponeucótica 
' del bíceps 


¡i Expansión 
| ' aponeurotica 
" delbíceps 

■Supinador corto 

Pionador redondo 


Flexor común 
superficial de los dedos _ 

Palmar mayor— 


Cubital anterior 


-Palmar menor 


Pronador cuadrado __ 


r d- A— Pi s iforme 


Aponeurosis 
palmar superficial ~W~J- 




-Palmar cutáneo 


FIG. 392. MÚSCULOS ANTERIORES DEL ANTEBRAZO. 


flexor común superficial dé los de¬ 
dos. Su borde externo, en su parte 
superior, forma con el borde inter¬ 
no del supinador largo un ángulo 
abierto hacia arriba donde se in¬ 
troducen el bíceps y; el braquial 
anterior, asi como los vasos hume¬ 
rales y el nervio mediano. 

Entre los haces eoconoideo y 
epitroelear de esté músculo: se des- : 
liza el nervio mediano. 

/ ¿térvación. Por su cara pro¬ 
funda penetra un ramo directo: del 
nervio mediano destinado a su haz 
superior. Además, otro ramo infe¬ 
rior, procedente también del mismo 
nervio, se introduce por la cara su¬ 
perficial del haz coronoideo. 

Acción. Su acción principal 
consiste en poner el antebrazo en 
pronación, para lo cual hace girar 
al radio de afuera adentro. 

PALMAR MAYOR 

Este músculo, situado por el 
lado interno del pronador redondo, 
se extiende de la epitróclea al se¬ 
gundo metacarpiano. 

Inserciones. La cara anterior 
de la epitróclea, los tabiques que 
lo separan de los músculos vecinos, 
así como la aponeurosis antobra- 
quial, son los lugares de inserción 
superior del gran palmar. Su ¡jar¬ 
te carnosa, aplanada de adelante 
atrás, se prolonga por un largo 
tendón que va a insertarse en la 
cara anterior de la extremidad 
proximal o superior del segundo 
metaearniano. (Véase fin. 392.) 


Relaciones. La cara anterior de este músculo se halla cubierta por la aponeurosis 
y por la piel A su vez, la cara posterior cubre al flexor común superficial de los dedos y 
kl flexor propio del pulgar. Por fuera y en su parte superior, se relaciona con el prona¬ 
dor redondo, v más abajo, se halla separado del borde interno del supinador largo por 
un espacio, a lo largo de cuyo fondo se deslizan la arteria radial y sus venas (canal del 
pulso). Por dentro está en relación con el palmar menor. 
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El tendón del gran palmar atraviesa la muñeca dentro de un canal osteofibroso que 
le es propio, situado por fuera del canal de los tendones flexores y provisto de una vai¬ 
na si no vi al propia. (Véase aponeurosis de la mano.) 

Inervación. Del nervio mediano parte un tronco nervioso común destinado a los 
músculos anteriores del antebrazo. De este tronco común procede el ramo nervioso que se 
introduce por la cara profunda del palmar mayor. 

Acción. Provoca la flexión de la mano sobre el antebrazo y de éste sobre el brazo. 


PALMAR MENOR 

Desde la epitróclea, se extiende este músculo hasta el ligamento anular anterior del 
carpo, y está situada por dentro del anterior. Es inconstante. 

Inserciones. Mediante un tendón común a los músculos epitrocleares, se inserta por 
arriba en la epi tróclea; además, en los tabiques fibrosos que separan a este músculo de los 
adyacentes, así como a la aponeurosis antebraquial. 

La masa carnosa, relativamente corta, del palmar menor, se prolonga hacia abajo y 
ligeramente hacia fuera por un largo tendón, el cual al llegar a la región del carpo, se 
divide por lo. común en dos. haices fibrosos. I)e, estos haces, el externo va a fijarse a: la 
eminencia tenar, en tanto que, el interno termina en el ligamento anular, al tiempo 
que se funde con la aponeurosis palmar superficial. (Véase fig. 392.) 

Relaciones. Por Su caía anterior se relaciona con la aponeurosis y con la piel; por 
detrás, con el flexor superficial de los dedos; por fuera, con el palmar mayor y por den¬ 
tro, con el cubital antear; yyV r 

Inervación. Como en el palmar mayor, penetra también en este músculo un ramo 
del mediano. 

Acción. Es flexor de la mano sobre el antebrazo y tensor de la aponeurosis palmar 
superficial. 

CUBITAL ANTERIOR 

Este músculo, el más interno de los epitrocleares, se extiende de la epitróclea al 
hueso pisiforme. 

Inserciones. La inserción superior del cubital anterior se realiza mediante dos ha¬ 
ces musculares. El haz epitroclear se inserta en la epitróclea, al lado de los otros múscu¬ 
los epitrocleares y también en los tabiques fibrosos que separan a este músculo de los 
contiguos. El haz olecraneano se fija en el borde interno del olécrano y en el posterior 
del cubito. Además se inserta en una gran extensión en el borde posterior del cúbito. Las 
fibras de ambos haces se dirigen hacia abajo y no tardan en reunirse en una sola masa 
carnosa, la cual hacia el tercio inferior del antebrazo se prolonga en un tendón que des¬ 
ciende vcrticalmente y va a insertarse en el hueso pisiforme. (Véase fig. 392.) 

Relaciones. Entre sus dos haces de inserción, por el canal llamado epitrocleoolc- 
craneano, pasa el nervio cubital. Su cara interna se halla cubierta por la aponeurosis 
y por la piel. Su cara externa está en relación con el flexor común superficial de los 
dedos, el flexor común profundo de los mismos y el pronador cuadrado. También se re¬ 
laciona esta cara con el nervio, arteria y venas cubitales. 

Inervación. Diversos ramos nerviosos, unos superiores y otros inferiores, penetran 
por la cara profunda o externa de este músculo. Todos ellos tienen origen en el nervio 
cubital. 

Acción. Al igual que los anteriores, este músculo contribuye a doblar la mano sobre 
el antebrazo. Es, además, aductor de la mano. 

FLEXOR COMUN SUPERFICIAL DE LOS DEDOS 

Es otro de los músculos epitrocleares y está colocado por detrás de los cuatro mús¬ 
culos superficiales ya descritos. Se extiende de la epitróclea y del radio a las segundas 
falanges de los cuatro últimos dedos. 
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Inserciones. Se inserta superiormente en la epitróclea y también en el ligamento 
lateral interno de la articulación del codo, en el borde interno de la apófisis coronoides 
y en el tercio de la cara anterior y borde anterior del radio:-Estar-inserción---se-realiza-a- 

favor de una aponeurosis que, al pasar 


Braquial anterior 
Bíceps 


Pronador redondo 

,.■■■ i 1 ''Haz , 

bumerocubital 
del flexor común 
superficial 
de los dedos 


Haz radial del 
flexor común 
superficial 
de ¡os dedos 


del húmero al radio, presenta dos orifi¬ 
cios por donde atraviesan la arteria cubi¬ 
tal y el nervio mediano. (Fig. 393.) 

La masa carnosa que se origina en 
los diversos puntos de inserción supe¬ 
rior es ancha y aplanada dé adelante 
atrás, desciende verticalmente y se divi¬ 
de en cuatro haces musculares que' se 
prolongan por sendos tendones, de los 
cuales los dos medios son más superficia¬ 
les que los dos laterales. Los cuatro ten¬ 
dones se deslizan reunidos por el canal 
anterior del carpo y divergen al llegar 
a la región palmar, yendo a ocupar la 
cara anterior de la primera falange dé 
los cuatro últimos dedos, donde cada uno 
de ellos se divide en dos cintas tendino¬ 
sas que van a fijarse en los bordes late¬ 
rales de la segunda falange. (Fig. 394.) 

Relaciones. La cara anterior de es¬ 
te músculo se halla cubierta por los cua¬ 
tro músculos del plano superficial. La 
posterior está en relación con los flexo¬ 
res profundos, de los cuales está parcial¬ 
mente separada por el nervio mediano 
y la arteria y venas cubitales. 

Como ya se lia dicho, los cuatro ten¬ 
dones de este músculo pasan en la mu¬ 
ñeca por el canal osteoíibroso anterior 
del carpo. En este lugar se relacionan 
con el tendón del flexor propio del pul¬ 
gar y dos tendones del flexor común pro¬ 
fundo, colocados en un plano posterior, 
con el nervio mediano que desciende por 
el lado externo del paquete tendinoso, y 
con la sinovial que los envuelve. 

En la palma de la mano los ten¬ 
dones se relacionan por delante con el 
arco palmar superficial, con la aponeu¬ 
rosis palmar y con la piel, y por detrás 
cubren a los tendones del flexor profun¬ 
do. En los dedos, al nivel de la articu¬ 
lación metacarpofalángica, se divide ca¬ 
da tendón del flexor superficial, como 
ya ha sido indicado, en dos cintas tendi¬ 
nosas, las cuales se fijan a los bordes laterales de la primera, y sobre todo de la segunda 
falange, por bridas aponeuróticas. Se origina así un verdadero orificio en forma de ojal, 
de naturaleza a la vez ósea, tendinosa y aponeurótica, por donde atraviesa el tendón del 
flexor profundo para hacerse superficial. Por ello, este último recibe el nombre de ten¬ 
dón perforante , en tanto que el del flexor superficial se llama tendón perforado. 
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La aponeurosis que fija el tendón a las caras laterales de las falanges, se prolon¬ 
gan por la cara anterior del tendón perforante, formando un verdadero conducto que 
comienza en la articulación metacarpofalángica y termina en la extremidad superior de 
la 3» falange. Esta aponeurosis se adelgaza al nivel de las articulaciones de las falanges, 
siendo más gruesa y resistente en_Ja parte media__de éstas._ Los tendones van envueltos 
en una vaina serosa que favorece su deslizamiento. 

Inervación. Por la parte superior de su cara profunda se introducen en este múscu¬ 
lo varios ramos nerviosos procedentes todos ellos del nervio mediano. 

Acción. La contracción del flexor común superficial dobla la segunda falange sobre 
la primera. Como consecuencia, produce también la flexión de la primera falange so¬ 
bre la mano y de ésta sobre el antebrazo. 


inserción del flexor profundo en la tercera falange 

| Manojos fibrosos que fijan el tendón a las falanges 

Inserción del flexor superficial en la segunda falange 

Manojos fibrosos que fijan el tendón a las falanges 

Vaina fibrosa del conducto osteofibroso de los flexores 
Flexor superficial o perforado 


Tercera falange 



Flexor profundo 
o perforante 


M atacar pian o 


Segunda falange 


Vaina fibrosa del conducto 
osteofibroso de los flexores ¡ / 

Primera falange Vaina fibrosa del 

conducto osteofibroso 
de los flexores 


Lumbtical 


FlG. 394. DISPOSICIÓN DE LOS TENDONES FLEXORES EN LAS FALANGES. 


FLEXOR COMUN PROFUNDO DE LOS DEDOS 

Este músculo, bastante ancho, como el anteriormente descrito", ocupa la parte interna 
de la tercera capa de los músculos del antebrazo. Se extiende de la parte superior del cu¬ 
bito a la tercera falange de los cuatro últimos dedos. 

Inserciones. La mitad superior del borde anterior del cubito, la cara anterior de 
este hueso, la aponeurosis antebraquial que lo cubre por dentro, el ligamento interóseo y 
la poreión interna de la cara anterior del radio, son los lugares donde se inserta superior¬ 
mente. Después, las fibras originadas en los diversos puntos de inserción forman una an¬ 
cha masa carnosa que desciende verticalmente y se prolonga por cuatro tendones robustos 
y paralelos al principio de los cuales los dos de la parte media se originan más arriba 
que los dos laterales. Todos ellos se deslizan por el fondo del canal del carpo y diver¬ 
gen al llegar a la región palmar, pasan por delante de los metacarpianos correspondien¬ 
tes y van a fijarse finalmente a la tercera falange de los cuatro últimos dedos. 

Relaciones. El flexor común superficial y el cubital anterior cubren la cara anterior 
de este músculo, aunque en algunos lugares se hallan separados de ella por la interpo¬ 
sición del nervio mediano, de la arteria y venas cubitales y del nervio cubital. Su cara 
posterior se relaciona con el cubito, con el ligamento interóseo y con parte del radio. Sus 
tendones se relacionan por delante en casi toda su extensión con los del flexor común 
superficial y, por detrás, con el pronador cuadrado, con el carpo, así como con los meta- 
carpianos y falanges correspondientes. Como ya ha sido indicado, hacia la extremidad de 
los dedos pasan a colocarse en un plano más anterior que los tendones del flexor común 
superficial. En los dedos los tendones de ambos flexores se hallan envueltos por una se¬ 
rosa común. (Fig. 395.) 

Inervación. Su mitad externa se halla inervada por ramos del mediano y, su mitad 
interna, por un ramo del cubital. 
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Acción. Su acción consiste en doblar la tercera falange sobre 3a segunda, pero, como 
consecuencia, produce la flexión de los dedos correspondientes sobre el metacarpo y de la 
mano sobre el antebrazo. 


FLEXOR LARGO DEL PULGAR 


Braquial anterior 
Supinador corto 


P ron ador redondo 


Bíceps , ' ' i 1 , 

Inserción común 
de los músculos 
epitrocleares 


Flexor común 
profundo 
de los dedos 


Este músculo se encuentra ocupando la parte externa de la tercera capa muscular 
del antebrazo y se extiende del radio a la segunda falange del pulgar. 

_ Inserciones. Se inserta su¬ 
periormente en la mitad superior 
de la cara anterior del radio y 
en la misma cara del ligamento 
interóseo. La masa muscular ori¬ 
ginada, ,en esos .puntos desciende 
verticalmente' y se ; prolonga ■ én 
un tendón muy resistente, el cual, 
después de pasar por el canal car¬ 
piano, al lado de los tendones de 
los flexores, se dirige cada vez 
más hacia fuera para ir a termi¬ 
nar en la extremidad superior de 
la segunda falange del dedo pul¬ 
gar, . , , , , 

Relaciones. Por delante' es¬ 
tá cubierto por el flexor común 
superficial y por el palmar ma¬ 
yor, y en ciertos lugares por la 
rama anterior del nervio radial, 
la arteria y las venas radiales que 
se interponen entre ellos. Su ca¬ 
ra posterior cubre al radio, al li¬ 
gamento interóseo y al pronador 
cuadrado. 

El tendón del flexor largo 
del pulgar se desliza, como ya se 
ha indicado, por la parte más ex¬ 
terna del canal carpiano y sigue 
luego por dentro de la eminencia 
tenar, entre los dos haces muscu¬ 
lares, superficial y profundo, del 
flexor corto del pulgar. A lo lar¬ 
go de las falanges del pulgar, ese 
tendón pasa, como los de los fle¬ 
xores de los otros dedos, por el 
interior de un conducto osteofi- 
broso especial. 

Inervación. Recibe un ramo nervioso procedente del nervio interóseo, el cual, a su 
vez, deriva del nervio mediano. 

Acción. Produce la flexión de la segunda falange del pulgar sobre la primera y 
como consecuencia la de ésta sobre el primer metacarpiano. 
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Fie. 395. Tercera capa de los músculos anteriores del 

ANTEBRAZO. 


PRONADOR CUADRADO 


Es ©1 músculo más profundo y más corto de la región anterior del antebrazo, se halla 
situado en la parte inferior de éste y va de Ja parte inferior del cúbito a la parte in¬ 
ferior del radio. Se halla, por tanto, colocado transversalmente. 
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Inserciones. Su inserción interna se hace en la cuarta parte inferior del borde an¬ 
terior del cubito, mediante un tendón ancho y plano. Sus fibras se dirigen después hacia 
fuera y van a terminar directamente en la cuarta parte inferior de la cara anterior y 
borde anterior del radio. (Véase fig. 395.) 

Relaciones. Este músculo está relacionado por dolante con el cubital anterior, el 
flexor común profundo y el flexor propio del pulgar, y por atrás, con los dos huesos 
del antebrazo y el ligamento interóseo. 

Inervación. Recibe un ramo terminal del interóseo, ramo del mediano. 

Acción. Produce movimientos de pronación del radio sobre el cubito y, por tanto, 
coloca también a la mano en pronación. 


MUSCULOS DE LA MANO 

Los músculos de la mano se hallan agrupados en tres regiones. La región externa o 
eminencia tenar posee cuatro músculos; la interna o hipotenar incluye otros cuatro; fi¬ 
nalmente, en la región palmar media, se encuentran once músculos. 


MUSCULOS DE LA EMINENCIA TENAR 

Comenzando por los más superficiales, se encuentran en esta región los siguientes 
músculos: el abductor corto del pulgar, el flexor corto del pulgar, el oponente del pul¬ 
gar y el aductor del pulgar. 

ABDUCTOR CORTO DEL PULGAR 

Este músculo, el más superficial de la región tenar, se extiende del escafoides a la 
primera falange. 

Inserciones. Se inserta por arriba en el escafoides, en el ligamento anular y en el 
tendón del abductor largo. Sus fibras se dirigen luego oblicuamente hacia fuera y abajo, 
y convergen en un tendón aplanado y corto que va a insertarse al túbereulo externo de 
la extremidad superior de la primera falange del pulgar. (Fig. 396.) 

Relaciones. Está cubierto por la piel y por la aponeurosis superficial; su cara pos¬ 
terior se relaciona con el flexor corto y con el oponente del pulgar. 

Inervación. Por la cara profunda de este músculo penetra un ramito del nervio me¬ 
diano y por su borde superior otro pequeño ramo inconstante procedente de la rama an¬ 
terior del radial. 

Acción. Aunque se llame abductor, su contracción dirige el pulgar hacia dentro y 
al mismo tiempo le comunica un movimiento de rotación interna. Es, pues, aductor y ro¬ 
tador hacia dentro del pulgar. 

FLEXOR CORTO DEL PULGAR 

Está situado este músculo por detrás y por dentro del abductor corto y se extiende 
paralelamente a éste desde el carpo hasta la primera falange del pulgar. 

Inserciones. Se halla constituido por dos fascículos, el más superficial de los cua¬ 
les se inserta por arriba en el trapecio, en el ligamento anular y en la vaina del palmar 
mayor, en tanto que el profundo se fija por su parte superior en el hueso grande y en 
el trapezoide. Hacia abajo y afuera ambos fascículos se reúnen para insertarse en el tu¬ 
bérculo externo de la extremidad superior de la primera falange; con frecuencia man¬ 
tienen adherencias a su paso con el hueso sesamoideo externo de la articulación metacar- 
pofalángica. 

Relaciones. Está cubierto parcialmente por el abductor corto del pulgar y a su vez 
cubre a parte del oponente y del aductor del pulgar. Los dos fascículos forman un canal 
donde se aloja el tendón del flexor largo. 
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Inervación. El haz superficial de este músculo se halla inervado por el nervio me¬ 
diano, en tanto que al haz profundo lo inerva un ramo del cubital. 

Acción. Lleva al pulgar hacia dentro y adelante, al tiempo que el metacarpiano gira 
hacia dentro, alrededor de su eje. Además ílexiona la primera falange sobre el metacar¬ 
piano. 

OPONENTE DEL PULGAR 

Este músculo, relativamente poco voluminoso, está colocado por detrás del abductor 
largo y al iado externo del flexor corto. Se extiende del carpo al metacarpiano correspon¬ 
diente. 

Pronadorcuadrado 



Inserciones. El trapecio y la parte anteroexterna del ligamento anular anterior del 
earpo son los lugares de su inserción superior. Sus fibras, que siguen una dirección obli¬ 
cua hacia fuera y abajo, van a insertarse en la parte externa de la cara anterior del pri¬ 
mer metacarpiano. (Fig. 397.) 

Relaciones. Está cubierto por el abductor corto del pulgar y cubre a su vez la arti¬ 
culación del trapecio con el primer metacarpiano, así como la cara anterior de este último 
hueso. 

Inervación. Se introduce en este músculo una rama del nervio mediano. 

Acción. La contracción del oponente desplaza al primer metacarpiano hacia dentro, 
al mismo tiempo que le hace girar en este mismo sentido, de lo que resulta que da cara 
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palmar del pulgar tome contacto con la cara anterior de. los otros dedos; este movimiento 
es el llamado de “oposición del pulgar”, de donde se deriva el nombre del músculo. 


ADUCTOR DEL PULGAR 

Es el músculo más profundo de la eminencia tenar. Se extiende principalmente del 
carpo y tercer metaearpiano a la extremidad superior de la primera falange del pulgar. 
El músculo en conjunto tiene forma triangular, con base interna. 



Ligamento 

anular 


Inserciones. La inserción carpiana de este músculo se verifica en las caras anteriores 
del trapezoide y del hueso grande. La inserción matacarpiana se hace en la base del se¬ 
gundo metaearpiano, pero principalmente en la base y a todo lo largo del borde anterior 
del tercero. 

Desde todos esos puntos, las fibras de este músculo convergen hacia fuera: las su¬ 
periores oblicuamente hacia abajo y afuera; las inferiores casi transversalmente hacia 
fuera. Por último, se insertan en la tuberosidad interna v superior de la primera fa¬ 
lange del dedo pulgar. Se adhieren también a su paso al hueso sesamoideo interno de la 
articulación metacarpofalángica. (Fig. 398.) 

Relaciones. Está parcialmente cubierto por los tendones externos de los flexores de 
los dedos y por los músculos lumbricales externos. A su vez cubre al segundo metaear- 
piano, a parte del tercero y al primer interóseo palmar. 

Inervación. En sus fascículos carpiano y metaearpiano penetran dos o tres ramos 
nerviosos delgados procedentes del cubital. 

Acción. Produce la aducción del dedo pulgar, o sea, su aproximación al eje de la 
mano. 

Anatomía Humana, I-—27. 
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MUSCULOS DE LA EMINENCIA HIPOTENAR 

Son también cuatro y ocupan la parte interna de la palma de la mano. Comenzando 
por los más superficiales, se encuentran en esa región los siguientes: el palmar cutáneo, 
el aductor del meñique, el flexor corto del meñique y el oponente del meñique. 


Inserciones del flexor corto del pulgar, 


T rapecic 


Aductor oblicuo o haz carpiano, 


Primer metacarpiano 
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FlG. 398. ESQUEMA DEL ADUCTOR DEL PULGAR. 


PALMAR CUTANEO 

Es un músculo esencialmente superficial que se halla colocado entre la piel y la apo- 
neurosis. 

Inserciones. Se inserta por fuera en la aponeurosis palmar y, por dentro, en la cara 
profunda de la piel de la región hipotenar. 

Relaciones. Está completamente envuelto por el tejido conjuntivo subcutáneo y cu¬ 
bierto por la piel. Su cara posterior se relaciona con la arteria y las venas cubitales. 

Inervación. Por su cara posterior se introduce en el músculo un ramito nervioso 
procedente del cubital. 

Acción. Es un músculo rudimentario en el hombre, cuya contracción produce plie¬ 
gues en la piel que cubre la eminencia hipotenar. 


ADUCTOR DEL MEÑIQUE 

Está situado en la parte más interna de la región hipotenar y se extiende del carpo 
a ila primera falange del meñique. 
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tenor son los lugares donde se inserta superiormente. Después sus fibras se dirigen hacia 
abajo y adentro para terminar en el tubérculo interno de ¿a extremidad superior de la 
primera falange del quinto dedo, así como también en el ligamento glenoideo de la arti¬ 
culación metaearpofalángiea correspondiente. 

Relaciones. Por delante el aductor del meñique se halla cubierto por la aponeuro- 
sis, por el palmar cutáneo y por la piel. Su cara posterior cubre al oponente y a parte 
del flexor corto del mismo dedo. (Eig. 399.) 



FIG. 399. SEGUNDA CAPA DE LOS MÚSCULOS DE LA PALMA DE LA MANO. 


Inervación. Por el borde externo de esté músculo se introduce un ramito nervioso 
procedente del cubital. 

Acción. Desplaza al quinto dedo hacia dentro; lo aparta, por consiguiente, del eje 
de la mano y lo aproxima al del cuerpo. Si se considera el movimiento del dedo con rela¬ 
ción a la mano, se justifica el nombre de abductor que dan algunos autores a este múscu¬ 
lo; pero esta denominación resulta inadecuada si, como es lo correcto, se relaciona dicho 
movimiento con el cuerpo en conjunto. 


FLEXOR CORTO DEL MEÑIQUE 

Está colocado este músculo por el lado externo del precedente y se extiende del carpo 
a la primera falange del meñique. 
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Inserciones. Por su parte superior se inserta en la apófisis unciforme del hueso gan¬ 
chudo y en el ligamento anular anterior del carpo, al nivel de su inserción pisiunciforme. 
Sus fibras se dirigen hacia abajo y adentro, se prolongan en un tendón aplanado que se 
funde con el del músculo aductor del meñique y van a terminar, como este último, en el 
tubérculo interno de la primera falange del quinto dedo. (Fig. 400.) 

Relaciones. Su cara anterior se halla cubierta parcialmente por el aductor del me¬ 
ñique, por la aponeurosis y por la piel, en tanto que su cara posterior cubre al oponente. 



Haz 

melacarpiano 
del aductor del 
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Cubital anterior 


Aductor del menique 
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FIG. 400. MÚSCULOS PROFUNDOS DE LAS EMINENCIAS TENAR E HIPOTENAR. 

Su borde externo está en relación con los tendones flexores del meñique, y su borde inter¬ 
no lo está con el aductor ya descrito. Entre éste y el borde interno del flexor corto se 
deslizan la arteria cubital y el ramo porfundo del nervio cubital. 

Inervación. Recibe por su cara profunda un ramo procedente del cubital. 

Acción. Procede la flexión de la primera falange del meñique sobre el metacarpia- 
no correspondiente. 

OPONENTE DEL MENIQUE 

Se halla colocado en la parte más profunda de la región hipotenar, por detrás de los 
músculos descritos anteriormente. Se extiende del carpo al quinto metacarpiano. 

Inserciones. Como el flexor corto, este músculo se inserta por arriba en la apófisis 
unciforme y en el ligamento pisiunciforme, así como en la parte inferior del ligamento 
anular anterior del carpo. Sus fibras siguen después hacia abajo y adentro para ir a in¬ 
sertarse en toda la extensión del borde interno del quinto metacarpiano. 
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_Relaciones . Su cara anterior se halla cubierta por el aductor y el flexor corto. Su 

cara posterior cubre a su vez al interóseo palmar correspondiente y al quinto mctacarpia- 
no. (Véase fig. 400.) 

Inervación. Los filetes nerviosos que penetran en este músculo, proceden del ramo 
profundo del cubital. 

Acción. Desplaza al quinto metacarpiano y. como consecuencia, a todo el dedo me¬ 
ñique hacia delante y adentro, es decir, hacia la región palmar media, pero sin producir 
propiamente un movimiento de oposición, como el del pulgar. 

MUSCULOS DE LA REGION PALMAR 


En esta región se encuentran dos capas musculares. La superficial o anterior se ha¬ 
lla constituida por los músculos lumbricales y la profunda o posterior por los interóseos. 


Tendón del flexor común superficial de los dedos 
Hola fibrosa que contribuye a formar la corredera de ¡os flexores 

Tendón del flexor común profundo de los dedos 


Lumbrical 



Bandeleta fibrosa que fija los tendones a las falanges 


Interóseo palmar 
Tendón del extensor común 


Fig. 401. Tendón del extensor común de los dedos, del lumbrical y del interóseo vistos 

LATERALMENTE: CARA PALMAR HACIA ARRIBA. 


LUMBRICALES DE LA MANO 

Son cuatro y se les denomina, de afuera adentro, como primero, set/undo, tercero y 
cuarto lumbricales. Acompañan a los tendones del flexor profundo, donde se inserta y se 
extienden hasta la prolongación tendinosa de los interóseos. 

Inserciones. Los lumbricales primero y segundo se insertan por arriba en el borde 
radial de los tendones del flexor profundo correspondientes al dedo índice y al medio. 
Cada uno de los dos últimos, en cambio, se inserta en los bordes vecinos de los dos tendo¬ 
nes del flexor profundo entre los cuales se halla colocado. 

La inserción superior de los 'lumbricales se prolonga hacia arriba hasta el nivel de 
la articulación carpometaearpiana; por abajo desciende hasta el tercio inferior del me¬ 
tacarpo. (Fig. 401.) 

Los cuatro músculos se dirigen después hacia los dedos, correspondientes, ligeramente 
separados de los tendones a los que acompañan, bordean la articulación mctacarpofalán- 
gica por su parte anterior y externa, y mediante un tendón aplanado van a terminar, al 
mismo tiempo que el interóseo correspondiente, en la cinta tendinosa lateral y externa ori¬ 
ginada por la bifurcación de los tendones de los extensores y descienden hasta la tercera 
falange. 

Relaciones. Por delante se hallan cubiertos por el arco palmar superficial y por ra¬ 
mas nerviosas del cubital y del mediano, en tanto que sus caras posteriores cubren los es¬ 
pacios interóseos y más hacia abajo al ligamento transverso intermetacarpiano. 

Inervación. Los dos lumbricales externos reciben su inervación del mediano y los 
dos internos del cubital. 

Acción. Doblan la primera falange sobre el metacarpo y extienden las dos últimas 
sobre la primera. 









INTEROSEOS DE LA MANO 



Tercer metacarpiano 
Quinto metacarpiano 
Cuarto metacarpiano 
Segundo interóseo 
palmar 

Tercer interóseo 
palmar 


Se hallan situados en los es¬ 
pacios Ínterin et. acar pianos y se les 
divide en interóseos palmares y 
dorsales. 


INTEROSEOS PALMARES 


Segundo 
metacarpiano! 
Primer interóseo 
palmar 

Primera falange 


Primera falange 
Primera falange 


E je de la mano 
Fig. 402. Interóseos palmares. 


Son tres, uno para cada espa¬ 
cio intermetacarpiano, salvo el pri¬ 
mero. Ocupan solamente la mitad 
del espacio interóseo correspon¬ 
diente. 

Inserciones.. Se insertan en 
la parte anterior de la cara interna 
del segundo metacarpiano y en la 
misma parte de la cara externa de 
los metacarpíanos cuarto y quinto. 
Terminan por un tendón que rodea 
la articulación metacarpofalángiea 
por el lado correspondiente, to¬ 
mando adherencias en ella y va a 
fijarse al tendón extensor; el primero al extensor del índice; el segundo, al extensor del 
cuarto dedo y, el tercero, al extensor del meñique. Su tendón de inserción es común en 

gran parte con el de los lumbr i ca¬ 
les. (Fig. 402.) 

Relaciones. Están en relación 
por delante con la aponeurosis pal¬ 
mar profunda, con los tendones 
flexores y con los músculos lum- 
bricales, y por atrás, con los in¬ 
teróseos dorsales. 

Inervación. Se hallan inerva¬ 
dos por unos filetes nerviosos pro¬ 
cedentes del ramo profundo del 
cubital. 

Acción. Producen la flexión 
de la primera falange sobre el me¬ 
tacarpiano y extienden las dos úl¬ 
timas sobre la primera. Aproximan 
los dedos al eje de la mano. 


Quinto 

metacarpiano 

T ercer 

interóseo dorsal 
Cuarto 

interóseo dorsal 

V- 



Primer 
metacarpiano 
Primer 
interóseo 
dorsal 

Segundo 
interóseo 
dorsal 


Tendón del 
extensor común 
de ios dedos 


Tendón del 
extensor común 
de los dedos 


INTEROSEOS DORSALES 

Son cuatro y se les denomina 
como primero, segundo, tercero y 
cuatro, contados de afuera para 
dentro. Ocupan todo el espacio 
intermetacarpiano. (Fig. 403.) 

Inserciones. Se inserta por arriba en los bordes vecinos de los metacarpianos con¬ 
tiguos, así como en las caras contiguas de dichos huesos. Desde esos lugares, sus fibras 
convergen y se prolongan en un tendón que va a insertarse a la parte superior del borde 
distal (con relación al eje de la mano) de la primera falange del dedo correspondiente, emi- 


Eje de la mano 

Fig. 403. Interóseos dorsales. 
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tiendo una expansión aponeurótica, en realidad una prolongación de su tendón, que va 
a confundirse con el tendón de los lumbrieales y termina al mismo tiempo que éste en el 
tendón extensor. 

Relaciones. Por delante se relacionan estos músculos con los interóseos palmares y 
con las arterias interóseas anteriores, así como con los tendones del flexor profundo y con 
los lumbrieales que los acompañan. Por su cara posterior están en relación con las arterias 
interóseas dorsales, con los tendones extensores, con la aponeurosis dorsal y con la piel. 

Inervación. Es la misma que la de los palmares. 

Acción. Es semejante a la de los palmares. Sin embargo, la acción secundaria que 
efectúan es antagónica; pues mientras los palmares aproximan los dedos al eje de la mano, 
los dorsales los separan del mismo eje. 

APONEUROSIS DEL MIEMBRO SUPERIOR 

Siguiendo la agrupación que se ha hecho para los músculos del miembro superior, 
las aponeurosis de éste pueden dividirse del mismo modo en aponeurosis del hombro, del 
brazo, del antebrazo y de la mano. 

APONEUROSIS DEL HOMBRO 

En relación con los músculos del hombro se encuentran cinco hojas aponeuróticas, 
a saber: la deltoidea, la supraespinosa, la infraespinosa, la subescapular y la axilar. 

Aponeurosis deltoidea. Está formada por una hoja profunda, celular y delgada, que 
se halla en relación con la cara interna del deltoides, y por otra hoja superficial que cubre 
la cara superficial del músculo. Se inserta por arriba en los mismos sitios que el músculo 
y se continúa por atrás con la aponeurosis infraespinosa y por delante con la aponeurosis 
pectoral, insertándose por abajo en la impresión deltoidea del húmero. 

Aponeurosis supraespinosa. Cubre la cara superficial del músculo supraospinoso y 
se inserta en los bordes de la fosa supraespinosa; se adelgaza luego hacia fuera y termina 
abajo de la bóveda formada por el acromion y la apófisis coracoides. 

Aponeurosis infraespinosa. Esta aponeurosis, gruesa y resistente, cubre la eara su¬ 
perficial del infraespinoso. Se inserta por dentro de los bordes de la fosa infraespinosa y 
se continúa hacia fuera cubriendo la cara posterior del infraespinoso y de los dos redondos, 
mayor y menor. Dos tabiques, que se desprenden de la cara anterior de la hoja aponeuró- 
tiea y van a insertarse al omóplato, aíslan a los dos redondos entre sí y a éstos del infraes¬ 
pinoso. La aponeurosis infraspinosa termina hacia fuera al nivel del troquiter. 

Aponeurosis subescapular. Cubre la cara anterior del músculo subescapular, se in¬ 
serta en el borde de la fosa subescapular, acompaña al músculo hacia fuera y termina, 
al mismo tiempo que éste, en el troquín. 

Aponeurosis axilar. Se trata de una aponeurosis profunda que parte del pectoral 
menor y se dirige de un lado al borde axilar del omóplato y del otro al músculo coraco- 
braquial. Comprende, por consiguiente, dos partes, una superior o coracoidea y otra infe¬ 
rior o escapular. 

La porción coracoidea es de forma triangular y su vértice corresponde a la apófisis 
coracoides. Uno de sus bordes se continúa con la aponeurosis del pectoral menor; otro, el 
inferior, se fija en la piel de la base del hueco axilar; por último, el borde externo se in¬ 
serta en la aponeurosis misma del coraeobraquial. La hoja aponeurótica descrita debe ser 
considerada como parte de la aponeurosis llamada elavicoracoaxilar por Richet y consti¬ 
tuye el ligamento suspensor de la axila de Gerdy. (Véase fig. 358.) 

La porción escapular tiene forma cuadrilátera y en algunos lugares se halla perfora¬ 
da por numerosos orificios. Su borde superior se continúa con el borde inferior del liga¬ 
mento de Gerdy; su borde anterointerno se une a la vaina fibrosa del pectoral menor en 
el borde externo de este músculo; su borde posteroexterno se inserta en el borde axilar del 
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omóplato, pasando entro el infraeseapular y los dos redondos. A partir del tubérculo sub- 
glenoideo, dicho borde externo se vuelve libre, forma lina especie de arco, llamado arco 
axilar de Langcr , y va a insertarse a la aponourosis del coracobraquial; en este lugar se 
funde también con la porción eoracoidea de la aponeurosis axilar. 

Por debajo del arco axilar atraviesa el paquete vasculonervioso de la axilar al dirigirse 
hacia el brazo. La hoja escápular es más densa al nivel del arco axilar y más delgada en 
el resto de su extensión. 


APONEUROSIS DEL BRAZO 


Envuelve totalmente al brazo como un manguito y presenta dos extremidades, una 
superior y otra inferor, y dos superficies, exterior e interior. 



Biceps 


Vena cefálica 

Nervio musculocutáneo 
Braquial anterior 


Tabique 

intermuscular 

externo 

Nervio radial 


Arteria humeral 
profunda 


Compartimiento 
para el tríceps 


Aponeurosis superficial 

Nervio braquial 
cutáneo interno 
Vena basílica 
Nervio mediano 
Venas humerales 
Arteria humeral 

Tabique inter¬ 
muscular interno 
Nervio cubital 

• Arteria colateral 
interna superior 


Corte del húmero 


Aponeurosis superficial 


Fig. 404. Aponeurosis del brazo. Corte transversal en el tercio inferior. 


Extremidad superior. En su extremidad superior la aponeurosis braquial se con¬ 
funde por delante con la aponeurosis pectoral mayor; por fuera, con la aponeurosis deltoi- 
dea; por atrás, con la iníraespinosa, y por dentro, con la de la axila. 

Extremidad inferior. Se inserta en la epitróclea, en el olécrano y en el cpicóndilo, 
y se une después a la aponeurosis antebraquial. 

Superficie exterior. Se halla en relación esta superficie con el tejido celular sub¬ 
cutáneo y con la piel, así como también con las venas cefálicas y basílica y con algunos 
ramos cutáneos de los nervios circunflejo, radial y braquial cutáneo interno, como se ve 
con claridad en la figura 404. 

Superficie interior. La cara interior de la aponeurosis se relaciona con los múscu¬ 
los del brazo y de ella se desprenden dos tabiques fibrosos que van a insertarse en el húme¬ 
ro. Uno de ellos o tabique intermuscvlar interno se fija en el labio interno del canal biei- 
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pital, en el borde interno del húmero y en la cpitróelea. El otro, llamado tabique inter¬ 
muscular externo, se inserta en el labio externo del canal bieipital, en el borde externo del 
húmero y en el epicóndilo. El cilindro aponeurótico del brazo queda así dividido en dos 
compartimientos, de los cuales uno es posterior y contiene al músculo tríceps, en tanto 
que el otro, anterior, alberga a los músculos anteriores del brazo. Ambos compartimientos 
comunican entre sí por orificios, situados ya en el tabique interno, como el que deja paso 
al nervio cubital, el cual se dirige del compartimiento anterior al posterior, o bien en el 
externo, como el orificio por donde atraviesan el nervio radial y la arteria humeral pro¬ 
funda que pasan del compartimiento posterior al anterior. 


APONEUROSIS DEL ANTEBRAZO 


Como la anterior, tiene también forma de manguito y presenta una extremidad supe¬ 
rior y otra inferior, así como una superficie exterior y otra inferior. 



/Palmar menor 
Aponeurosis superficial , 
Flexor común superficial de los dedos \ / 

Vena cubital superficial \ \ _J_ 

Braquial cutáneo int., rama ant. 

Arteria y venas cubitales 

Nervio cubital 
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x Primer radial 
externo 
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Membrana interósea 
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’egundo radial externo 
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Aponeurosis superficial 
Extensor común de los dedos 


Fig 405. Afoneurosis y músculos del antebrazo. Corte transversal del tercio superior 


La extremidad superior se confunde con 3a aponeurosis braquial y, como ésta se 
adhiere íntimamente a la cpitróelea, al oléerano y al epicóndilo. 

La extremidad inferior se continúa por delante y por detrás con el borde superior de 
los ligamentos anulares anterior y posterior del carpo. 

La superficie exterior está en relación con el tejido celular, por donde pasan las venas 
y nervios superficiales del antebrazo, y con la piel. 

La superficie interior se relaciona con Jos músculos del antebrazo, y emite hacia el 
interior múltiples tabiques, más o menos gruesos, que forman vainas alrededor de cada 
uno de los músculos del antebrazo, con excepción del pronador cuadrado que tiene su apo¬ 
neurosis propia. La aponeurosis antebraquial se inserta en el borde posterior del eúbito 
(Fig. 405.) 
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APONEUROSIS DE LA MANO 

Se encuentran en la mano dos aponeurosis. una anterior o palmar, y otra posterior o 
dorsal. 

APONEUROSIS PALMAR 

Presenta esta aponeurosis dos hojas, de las cuales una es anterior o superficial y otra 
posterior o profunda. 

Ea hoja superficial cubre a todos los músculos de la palma de la mano y presenta 
modificaciones según se 1 a considere en su porción externa, en la interna o en su parte 
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antebrazo 
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palmar externa 


Fibras 

longitudinales 


Palmar cutáneo 


Aponeurosis 
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Pío. 406. Aponeurosis palmar suplrpicial. 


media. En su porción externa o tenar es delgada y se inserta en el escafoides, en el tra¬ 
pecio y en el borde externo del primer metaearpiano; se continúa por dentro con la por¬ 
ción media de la aponeurosis y se fija en el tercer metaearpiano. 

La porción interna o hipotenar se halla cubierta por el músculo palmar cutáneo y por 
la piel, es también delgada y se inserta en el pisiforme y en el borde interno del quinto 
metaearpiano; hacia fuera se continúa sin solución de continuidad con la parte media de 
la aponeurosis. (Fig. 406.) 

La porción media de la aponeurosis superficial, también llamada aponeurosis palmar 
media o ligamento palmar, es mucho más gruesa y resistente que las otras dos partes y posee 
forma triangular. Por arriba se fija en el ligamento anular y se confunde con el tendón 
del pequeño palmar; la parte inferior, que forma la base del triángulo, termina en la 
primera falange de los dedos. 
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La aponeurosis palmar media se halla constituida por fibras longitudinales y transver¬ 
sales. Las primeras son más numerosas por delante de los tendones de los flexores, donde 
forman las llamadas bandas pretendinosas, que siguen a dichos tendones en su trayecto ha¬ 
cia los dedos. Al nivel del borde inferior de la palma de la mano, cada banda pretendinosa 
emite un haz anterior o cutáneo, que va a insertarse a la cara profunda de la piel de los plie¬ 
gues digitopalmares, y otro posterior, el cual, subdividido en dos laterales, rodea el tendón 
flexor correspondiente y la base de la primera falange para ir a fijarse en la cara posterior 
de ésta. Las fibras transversales, escasas en la parte superior de la aponeurosis y muy nu¬ 
merosas en la inferior, se extienden del segundo metacarpiano al quinto, cuando son super¬ 
ficiales, mientras las profundas unen entre, sí dos metacarpianos contiguos. El entrecruza¬ 
miento de fibras longitudinales y transversales origina arcos aponeuróticos, cuatro de los 
cuales corresponde a los dedos y dejan paso a los tendones de los flexores, en tanto que 
otros tres corresponden a los espacios interdigitales v son atravesados por los músculos 
lumbricales y por las arterias, venas y nervios de los dedos. 

La cara superficial de la aponeurosis palmar se relaciona con el tejido celular suben- 
ti neo y con la piel .Se halla unida a ésta por diversos tractus o 1 aminas fibro sas que, al 
fijar la piel, originan los pliegues propios de la palma dé la mano. La cara profunda está 
en relación con los músculos, tendones, vasos y nervios de la región palmar. De ella, al ni¬ 
vel de las bandas pretendinosas, emanan tabiques fibrosos, unos externos y otros internos, 
que bordean los tendones flexores y van a fijarse en la aponeurosis palmar profunda. Que¬ 
dan formadas así las vainas aponeuróticas palmares de los flexores, cada una de las cuales 
envuelve a los dos tendones flexores, superficial y profundo, de cada dedo. En los espa¬ 
cios abiertos entre los tabiques contiguos de cada dos vainas se albergan los músculos lum- 
brieales y los vasos y nervios que se dirigen a los dedos. 

En la parte inferior de la cara profunda, al nivel de'la cabeza de los metacarpianos, 
se desprenden otros tabiques (fibras perforantes) que bordeando la articulación metacar- 
pofalángica van a terminar a la cara dorsal de la primera falange y a la vaina fibrosa del 
oxtensor. 

Entre cada dos tabiques contiguos queda limitado un espacio, dividido con fre¬ 
cuencia en dos compartimientos, por el cual atraviesan los interóseos palmar y dorsal. 

De los bordes externo e interno de la porción media de la aponeurosis palmar, parten 
hacia atrás sendos tabiques fibrosos; el tabique externo va a insertarse en el borde ante¬ 
rior del tercer metacarpiano, en tanto que el interno se fija en el quinto. Como consecuen¬ 
cia, el espacio palmar se encuentra dividido en tres compartimientos. En el compartimien¬ 
to externo se alojan los músculos de la eminencia tenar; el interno alberga a los de la 
región hipotenar, y el medio, subdividido en compartimientos secundarios, lleva los ten¬ 
dones de los flexores y los músculos lumbricales, así como los nervios y vasos que se diri¬ 
gen a los dedos. (Pig. 407.) 

Hoja profunda de la aponeurosis palmar o aponeurosis palmar profunda, también lla¬ 
mada aponeurosis interósea anterior. Esta hoja profunda de la aponeurosis palmar es a 
menudo considerada como una aponeurosis independiente. Se inserta en el borde anterior 
de los metacarpianos y se halla interrumpida al nivel del tercero por la inserción del 
músculo aductor del pulgar. Por arriba se une a los ligamentos de la articulación radiocar- 
piana y, por abajo, al ligamento transverso del metacarpo. Sobre su cara anterior se fijan 
los tabiques que emite la aponeurosis palmar superficial y contribuye así a formar las 
vainas palmares de los flexores. Dicha cara se relaciona con los tendones de los flexores 
alojados en las vainas y con los músculos lumbricales, así como con los nervios y vasos de 
los dedos que se albergan en los espacios que das vainas dejan entre sí. La cara profunda 
cubre a los músculos interóseos y a las articulaciones metacarpofalángieas. 


APONEUROSIS DORSAL DE LA MANO 

Igual que la palmar, se halla compuesta por dos hojas, las cuales frecuentemente sor 
descritas como aponeurosis independientes. La superficial o posterior está cubierta por h 
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piel a su vez cubre a los tendones extensores; se continúa por arriba con la aponeurosis 
del antebrazo; hacia los lados se inserta en los metaearpianos laterales; por abajo, va a des¬ 
aparecer en el tejido celular de las falanges. La profunda se relaciona, por atrás,, con los 
tendones extensores y, por delante, con la cara posterior de los metaearpianos y con 
los músculos interóseos dorsales. 


CANALES Y SEROSAS DE LOS TENDONES FLEXORES DE LA MANO 

El canal anterior del carpo queda transformado en un conducto osteofibroso por el 
ligamento anular anterior del carpo. Este ligamento, de forma rectangular, se halla co¬ 
locado transversalmente y se inserta por el lado interno en el hueso pisiforme y en la apó- 
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FlG. 407. DISPOSICIÓN DE LAS APONEUROSIS DE LA MANO. VISTAS EN UN CORTE TRANSVERSAL. 


fisis del ganchudo, en tanto que por el lado externo se fija en los tubérculos del trapecio y 
del escafoides. Su borde superior se confunde con la aponeurosis antebraquial y, el inferior, 
con la aponeurosis palmar. Entre la cara posterior del ligamento y la anterior del canal 
carpiano se forma un conducto osteofibroso que se halla dividido en dos por un tabique 
vertical fibroso, dirigido hacia atrás desde la cara posterior del ligamento anular hasta la 
cara anterior del escafoides y trapezoides. Este tabique está colocado más cerca del borde 
externo del canal carpiano, por lo que, de los dos conductos resultantes, el interno es mu¬ 
cho más amplio que el externo. Por el primero se deslizan los tendones de los flexores y el 
nervio mediano, mientras que por el segundo pasa únicamente un solo tendón, el del pal¬ 
mar mayor. 


VAINAS SINOVIALES TENDINOSAS DEL PUÑO DE LA MANO Y DE LOS DEDOS 

Todos los músculos del antebrazo, salvo el cubital anterior, poseen vaina sino vial 
que facilita su deslizamiento al ejecutarse los movimientos complicados de la mano. 

Las vainas sinoviales se dividen por su situación de la siguiente manera: l 9 , vainas 
sinoviales anteriores o palmares; 2 9 , vainas sinoviales posteriores o dorsales. 
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Corresponde a los tendones del gran palmar y a los flexores de los dedos. 

Vaina sinovial del gran palmar. Es bastante corta, envuelve al tendón de este múscu¬ 
lo y se aloja en el canal óseo que presenta la cara anterior del trapecio. 

Vaina sinovial de los flexores. Se extiende por la parte anterior del antebrazo, y 
pasa después por el canal del carpo, por la palma de la mano y por el canal osteofibro- 
so de los dedos. En el feto las vainas digitales son independientes, pero en el adulto, de¬ 
bido al constante contacto que se establece entre ellas durante los movimientos de la' ma¬ 
no, llegan a fusionarse unas con otras. Finalmente se hallan constituidas por dos grandes 


Nervio mediano 


Sinovial digitocarpiaña 
externa 


Sinovia! de! pulgar - 


Sinovial del dedo medio 
Sinovia! del índice 



Sinovial digitocarpiana 
interna 

Ligamento anular 
anterior del carpo 


S inovial d ¿gt tocar piaña 
interna 


Sinovial del meñique 

Sinovial del 
anular 


FlG. 408. SINOVIA LES TENDINOSAS DE LOS FLEXORES. 


vainas digitocarpianas, una interna y otra externa, y a menudo también por otra media, 
llamada palmar media. La vaina externa o radial corresponde al tendón del flexor lar¬ 
go del pulgar, y la interna o cubital a los tendones superpuestos de los flexores comu¬ 
nes de los dedos. (Fig. 408.) 

Los dedos medio, anular e índice presentan vainas digitales independientes, en tan¬ 
to que la del dedo meñique comunica con la vaina digitocarpiana interna; la del dedo 
pulgar es también independiente. Las tres primeras vainas se extienden de la cabeza del 
metacarpo hasta la falange ungueal y por arriba rebasan el pliegue de flexión digitopal- 
mar, aunque siempre dejan libre el pulpejo de los dedos. (Véase fig. 408.) Esto explica 

que los flemones del pulpejo del dedo solamente en forma excepcional invaden la cavidad 
de la vaina sinovial. 

Las vainas sinoviales están constituidas por una hoja parietal y otra visceral, las 
cuales en las porciones extremas se continúa una con la otra, aunque no lo hacen de la 
misma manera en ambos extremos. Así, en la extremidad ungueal, adoptan forma cilin¬ 
drica y simple, mientras en la extremidad metacarpiana la continuidad se hace mediante 
una doble reflexión, de tal modo que parecen formadas por cuatro hojas cuyo conjunto 
constituye la dilatación premctacarpofalángica. (Fig. 410.) La hoja visceral de la serosa 
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- se-ad-MeFe-aí-t-eRdÓR-y-la—parietal-a-4-as-pa-gede&-osteoíibrosas—q u e. contienen _al--lendón.— 
El fondo de saco de reflexión superior facilita el desalojamiento del tendón sin modifi¬ 
car la extensión de las hojas parietal y visceral; recibe el nombre de vaina prepucial y 
está constituida por dos fondos de saco anulares, uno peritendinoso, comprendido entre 
el tendón y el repliegue prepucial, y otro periférico, más profundo, comprendido entre el 
repliegue prepucial y la hoja parietal. El fondo de saco peritendinoso es más amplio en 
su cara osteofibrosa y más corto en su cara anterior; presenta en esta última un replie¬ 
gue que lo fija directamente al tendón y recibe el nombre de frenillo prepucial. La vaina 
prepucial, en su fondo de saco pretendinoso, alcanza hasta 7 y 8 mm de extensión. 
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FlG. 409. SINOVIALES TENDINOSAS DEL DORSO DE LA MANO. 


Vainas sinoviales digitocarpianas. De éstas una es externa, correspondiente al ten¬ 
dón del flexor largo del pulgar, y la otra interna destinada a los flexores de los cuatro 
últimos dedos, aunque puede existir una media para el índice. 

La vaina digitocarpiana externa es bastante larga, pues alcanza hasta 12 cm. Se 
extiende de la falange ungueal del pulgar para atravesar la eminencia tenar, donde pasa 
entre el haz superficial y el profundo del flexor corto del pulgar; corre después por la 
porción externa del canal carpiano, donde sufre un estrangulamiento. Se constituye así 
una porción superior o fondo de saco antebraquial, que presenta el repliegue prepucial, 
y otra inferior o digitopalmar, que se adelgaza progresivamente hasta tomar aspecto cilin¬ 
drico en su porción digital. Esta disposición es indicio de la fusión de las dos vainas 
fetales, fusión que resulta de los movimientos repetidos de flexión y extensión que permi¬ 
ten el contacto repetido de los fondos de saco y a la larga provocan la reabsorción de 
los mismos en los puntos de contacto, con lo que se establece la comunicación entre ellos 
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y como consecuencia la desaparición de los repliegues prepuciales. Cuando la reabsor¬ 
ción de los fondos de saco no se realiza totalmente y quedan reliquias de ellos, pueden 
presentarse estrechamientos, diafragmas o bridas en esta porción de la vaina. 

La vaina, digitocarpiana externa contiene el tendón del flexor largo del pulgar; al ni¬ 
vel de la eminencia tenar presenta un mesotendón que lo fija a la vaina osteofribrosa. 

. La y a ^ na digitocarpiana interna, también denominada cubital, se extiende de la par¬ 
te inferior del antebrazo, tres o cuatro centímetros por arriba del ligamento anular del 
carpo, hasta la extremidad ungueal del quinto dedo. En consecuencia ocupa parte del an¬ 
tebrazo, el-.canal carpiano, la palma de la mano y la cara anterior del quinto dedo, donde 
presenta su porción más estrecha. En la mano 


se encuentra su porción más amplia: se angosta 
luego ai nivel del canal carpiano y se vuelve a 
dilatar en su porción antebraquial 

En la porción palmar o carpiana tapiza es¬ 
ta serosa las caras anterior, lateral interna y pos¬ 
terior de los tendones flexores, y emite prolon¬ 
gaciones más o menos profundas, una de las 
cuales se extiende por delante de ¡los tendóries 
(fondo de saco pretendinoso), otra éntre los ten¬ 
dones flexores superficiales y los profundos 
(fondo de saco intertendinoso) y otra es poste¬ 
rior (fondo de saco retrotendmoso). (Fig. 407 ) 
Con frecuencia se encuentra una vaina sino- 
vial palmar media situada por detrás del tendón 
flexor del índice. Cuando existe, pues no es cons¬ 
tante, tiene una extensión de 6 a 8 cm y a me¬ 
nudo comunica en su porción antebraquial con 
las vainas digitopalmares. 

Relaciones de la vainas sinoviales dígito- 
palmares- En la palma de 'la mano la vaina di¬ 
gitocarpiana externa o vaina radial está situada 
entre el haz superficial y el haz profundo del fle¬ 
xor corto del pulgar y cubierta por los músculos 
superficiales de la eminencia tenar. Se halla cru¬ 
zada en su cara anterior por Ja arteria radio- 
palmar y por el ramo tenar del nervio mediano, 
ramo que va a inervar al abductor corto, al opo¬ 
nente y al haz superficial del flexor corto del 
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Fig. 4io. Esquema que demuestra la 

DISPOSICION DE LA VAINA SINOVIAL DE UN 
TENDÓN DE MÚSCULO EXTENSOR. 


pulgar; esta relación es de importancia en cirugía, pues siempre debe procurarse respetar 
este nervio cuando se interviene para tratar flemones de esta vaina serosa; de no hacerlo 
se inutilizaran totalmente los movimientos de abducción y oposición del pulgar. 

a vaina digitocarpiana interna se relaciona por atrás con los dos espacios interear- 

faTnontf Crn0S ^ ^ “T^ Ínteréseos correspondientes que están recubiertos por 
la aponeurosis palmar profunda; se relaciona asimismo con el espacio de deslizamiento^ 
rotendmoso palmar medio de Kanavel, asiento de flemones profundos de la mano con el 

i 7 C ° n d ram ° Pr ° fUnd0 dd nerVÍ ° ™ bital - Por «¡* en re 

lacion con el arco palmar superficial, con la anastomosis entre el mediano y el cubital y 

con los vasos y nervios digitales, así como con las ramas superficiales del cubital > 

en ,1? * Vama , f r0Sa Se halla Situada en un conducto osteofibroso formado 

en su parte superior por el ligamento del metacarpo que la separa de las cabezas de los 

cuatro últimos metacarpianos y de la articulación metacarpofalángica; por delante dicho 

so^orTa^ctn^as^ni^p^^^ 01 ' ^ * POn ™ rOSÍS palmar su P e rficial, representada en este ca- 
por las cintas pretendmosas; lateralmente el conducto está formado por los tabiques 
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sagitales que separan la vaina serosa de los tendones lumbricales y de los vasos y ner¬ 
vios digitales. 

Cuando estas vainas alcanzan la primera falange, se introducen en el conducto osteo- 
fibroso de los dedos, constituido por atrás por la cara anterior de las falanges y de las 
articulaciones interfalángicas, y por delante y a los lados por la vaina fibrosa de los de¬ 
dos. (Véase fig. 408.) 

VAINAS S1NOV1ALES DORSALES 

Están situadas en la cara dorsal del puño y ocupan los conductos osteofibrosos for¬ 
mados por los canales que presentan las extremidades inferiores del radio y del cubito y 
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Fig 411 Corte transversal de la mano a la altura de la primera hilera del carpo 

PARA VER LAS VAINAS S1NOVIALES DEL PUÑO. EL CANAL CARPIANO Y SU CONTENIDO. 


por el ligamento anular dorsal del carpo. En total las vainas sinoviales dorsales son seis, 
y corresponden, de afuera adentro, al abductor largo y al extensor corto del pulgar, a 
los radiales, al extensor largo del pulgar, al extensor común de los dedos y extensor pro¬ 
pio del índice, al extensor propio del meñique y al cubital posterior. (Fig. 409.) 

Vaina sinovial del abductor largo y del extensor corto del pulgar. Es común para 
los dos en la parte superior y tiende a bifurcarse en su parte inferior, formando dos vai¬ 
nas distintas. Se extiende de la parte superior del ligamento anular hasta uno o dos cen¬ 
tímetros por abajo del punto donde se cruza con los radiales. De las dos vainas que resul¬ 
tan de su bifurcación, la del extensor corto es menor; la del abductor termina un poco 
por arriba de la articulación trapezometacarpiana. 

La vaina de los radiales está representada en el feto por dos vainas distintas que se 
reúnen en el adulto en una vaina común. Se extiende desde unos tres centímetros por 
arriba del ligamento carpiano hasta un em de su inserción y queda separada de los ra¬ 
diales y del abductor largo del pulgar por una bolsa serosa de deslizamiento. 
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Vaina sinovial del extensor largo del pulgar. Es la más larga de todas, pues mide 
hasta 8 cm; comienza por arriba del ligamento anular dorsal del carpo y se extiende 
hasta la articulación earpometacarpiana. Es frecuente que presente una comunicación con 
la vaina sinovial de los radiales. 

Vaina sinovial del extensor común de los dedos y del propio del índice. Comienza 
un cm por arriba del ligamento anular dorsal del carpo y por abajo alcanza la articula¬ 
ción earpometacarpiana donde se divide en tres ramas; de estas la externa corresponde a 
los tendones del índice, la media al dedo medio, y la interna, más baja, que las demás, al 
anular y al meñique. 



Fie. 412. Espacio celular palmar medio, superficial o pretendinoso cerrado abajo 

EN LOS ESPACIOS COM1SURALES Y ABIERTO ARRIBA DONDE COMUNICA CON EL TEJIDO CELULAR SUB¬ 
CUTÁNEO ANTEBRAQU1AL. 

Vaina sinovial del extensor propio del meñique. Es bastante larga, comienza algu¬ 
nos cm por arriba del ligamento carpiano de donde se extiende hasta 3a mitad del 5 9 me- 
tacarpiano. 

Vaina sinovial del cubital posterior. Es bastante corta, se extiende de la cabeza del 
cubito hasta la apófisis estiloides del 5 ? metaearpiano donde se inserta dicho músculo. 


ESPACIOS CELULARES DE LA MANO 

Se designa con este nombre a capas de tejido celular comprendidas entre las aponcu- 
rosis, los músculos y los tendones de la mano. Tienen importancia en patología por ser 
el asiento de flemones de la palma o del dorso de la mano, muy distintos a los flemo¬ 
nes de las vainas sinoviales. 

Se distinguen en la mano ocho espacios celulares, de los cuales cinco son medios, 
dos laterales y uno dorsal. De los primeros uno es superficial o pretendinoso, otro profun- 
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do o retrotendinoso, y otros tres son pequeños espacios comisurales situados en la comisu¬ 
ra de los cuatro últimos dedos. Los laterales son el tenar y el hipotenar. Finalmente, el 
octavo se halla situado en la región dorsal. 

Espacio palmar medio superficial o pretendinoso. Está limitado hacia atrás por los 
tendones flexores y los músculos lumbricales anexos a los tendones del flexor común pro- 

"■fnnda''de'úos _ dedmr _ estos'‘imdoneS‘estún--er]^obados"^n--la‘‘vaina--sánov4aU'd4g-it'€>ea-rf>i-ana~- 

interna con sus tres fondos de saco: pretendinuso, interdendinoso y retrotendinoso. (Figu¬ 


ra 411.) . . 

por delante el espacio que nos ocupa se halla limitado por la aponeurosis ])almar me¬ 
dia que es gruesa y está reforzada por cintas pretendinosas; esta aponeurosis separa el es- 
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Fjg. 413. Espacio celular palmar medio, profundo o retrotendinoso cerrado arriba y co¬ 
municando EN LA COMISURA DE LOS DECjOS CON EL ESPACIO CELULAR DORSAL. 


paeio pretendinoso del tejido celular subcutáneo y de la piel de la palma de la mano. 
Hacia fuera el espacio está limitado al nivel del segundo metacarpiano por el tabique apo- 
neurótico que cubre el borde interno del flexor corto del pulgar. Por dentro alcanza al 
cuarto espacio interóseo y se halla limitado por la aponeurosis hipotenar que se fija en el 
quinto metacarpiano. Hacia abajo se extiende hasta el ligamento transverso superficial del 
metacarpo donde se observa la existencia de tabiques fibrosos sagitalmente dispuestos; 
estos tabiques van de las cintas pretendinosas al ligamento transverso del metacarpo. 
Hacia arriba el espacio se continúa por debajo del ligamento anular del carpo con el 
tejido celular subaponeurótico del antebrazo, lo que explica la propagación frecuente de 
los flemones palmares al antebrazo. Por abajo presenta tres prolongaciones comisurales. 
(Fig. 412.) Finalmente, por arriba lleva una prolongación antebraquial que comunica el 
espacio celular pretendinoso con el espacio celular del antebrazo. 

El espacio celular pretendinoso comunica con el espacio retrotendinoso en las partes 
laterales, donde se pone en contacto con la aponeurosis tenar o hipotenar. En el espacio 
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protendinoso so encuentran el arco palmar superficial, las cuatro primeras arterias di¬ 
gitales, los ramos superficiales, terminales del cubital, la anastomosis del mediano con 
el cubital y los nervios digitales. 

Espacio palmar medio profundo o retrotendinoso. Es el más importante de los es¬ 
pacios celulares de la mano. Está limitado, adelante por los tendones flexores y los múscu¬ 
los lumbricales que están tapizados posteriormente por el fondo de saco retrotendinoso de 
la vaina sinovia! digitocarpiana. Hacia atrás se halla limitado por la aponeurosis palmar 
pro tunda: Hacia afuera lo está por la porción sagital de la aponeurosis palmar externa,' 
ai 1 í donde eubre al haz profundo del flexor corto del pulgar. Finalmente, hacia dentro 
está -limitado por la unión de las aponeurosis palmar profunda y palmar interna que se 
con funde formando un espacio angul ar vuelto hacia fuera. 

El espacio celular medio profundo, al revés de lo que sucede con el superficial, ter¬ 
mina al nivel de la. articulación del puño. En su parte inferior em i te prolongaciones limi¬ 
tadas por bridas fibrosas hacia cada uno de los dedos. (Fig. 413.) 

F/S importante en este espacio celular la comunicación que presenta a través de las 
comisuras interdigitales con el tejido celular dorsal. Esta disposición anatómica explica 
la presencia de edema doi'sal en los flemones profundos de 3a palma de la mano. También 
presenta, eomunieacióti,con los espacios celulares de los cuatro últimos dedos por intemedio 
de las vainas intertendinosas de los lumbricales, lo que explica 3a posible propagación de 
las infecciones digitales (panadizos) (ya que ei tendón de los lumbricales llega hasta la úl¬ 
tima falange) haeia la palma de la mano y aun a la región antebraquial. 

Espacios comí surales. Se designan así los espacios celulares que ocupan las comisu¬ 
ras de los cuatro últimos dedos. Son en número de tres y están limitados hacia delante 
por la piel tapizada de panículo adiposo más o menos grueso; hacia atrás por aponeu¬ 
rosis dorsal profunda que a este nivel se refuerza al fundirse con la aponeurosis dorsal 
superficial; hacia bajo por el ligamento palmar interdigital y la piel de la comisura; 
lateralmente por las cintas pretendinosas y los tabiques sagitales que de su cara profun¬ 
da se desprenden; hacia arriba el espacio eomisnral presenta una serie de bridas que se 
extienden desde el ligamento transverso superficial hasta los tegumentos de la palma de 
la mano. 

Cada espacio comisural se relaciona lateralmente con la articulación metacarpofalán- 
gica y con las vainas osteofibrosas que contienen los tendones flexores; por delante con las 
masas adiposas contenidas en el espacio constituido de un lado por la cinta pretendinosa 
y, del otro, por el ligamento interdigital y el transverso superficial de la palma; éstos for¬ 
man el denominado espacio oval. (Véase fig. 406.) Precisamente al nivel de estos espacios 
la arteria emite colaterales digitales que se acompañarán de los ramos nerviosos correspon¬ 
dientes. 

Espacio tenar. Este espacio puede ser el asiento de flemones comisurales del pulgar. 
Se extiende transversalmente del primero al tercer metaearpiano e invade parcialmente el 
espacio retrotendinoso; hacia atrás queda comprendido entre el haz profundo del flexor 
corto del pulgar y el aductor del mismo dedo, y está separado de la aponeurosis palmar 
profunda y de los músculos interóseos; por fuera se detiene en el primer metacarpo y 
por abajo en la comisura del pulgar. (Fig. 414.) En la parte superior de este espacio 
se encuentra el ramo terminal de la arteria radial después de haber pasado entre los 
dos haces del abductor del pulgar; el tendón del flexor largo del pulgar corre entre los dos 
haces del flexor corto del pulgar. 

Espacio hipotenar. Se encuentra comprendido entre los dos planos musculares de la 
eminencia hipotenar, o sea entre el aductor y el flexor corto del meñique por delante y 
el oponente del mismo dedo por detrás; alcanza por dentro el borde interno del quinto 
metaearpiano y por fuera el tabique sagital de la aponeurosis hipotenar que lo separa 
de los tendones flexores. (Véase fig. 414.) 

Espacio celular dorsal. Se halla limitado por la aponeurosis dorsal superficial que 
lo separa del tcjdo celular, vasos y nervios superficiales del dorso de la mano. Hacia 
adelante limita con la cara posterior de los metacarpos, los músculos interóseos dorsales 
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y la aponeurosis dorsal profunda; por dentro lo limita la inserción en el quinto metacar¬ 
piano de la aponeurosis hipotenar; por fuera se inserta en el primer meta carpí ano, ha¬ 
cia abajo toma un aspecto festoneado: finalmente hacia arriba se detiene al nivel del li¬ 
gamento anular dorsal del carpo. Este ligamento emite tabiques sagitales que se fijan 
en las crestas limitantes de los canales de la extremidad inferior del radio. 

Al nivel de las comisuras interdigitales, el espacio celular dorsal comunica con el es¬ 
pacio celular medio profundo y con el espacio tenar, explicando así la aparición de ede¬ 
mas dorsales en caso de flemones palmares. 

Eos espacios celulares descritos desempeñan papel muy importante en los movimien¬ 
tos de la mano, pues facilitan el deslizamiento de músculos y tendones, por lo que son 
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Fig. 414. Espacios celulares de la mano vistos en un corte transversal que pase por los 

METACARPOS. LOS ESPACIOS CON DOBLE LÍNEA PUNTEADA Y LAS APONEUROSIS EN LÍNEA CONTINUA. 


auxiliares de las vainas sinoviales, aunque no llegan a alcanzar la función altamente di¬ 
ferenciada de éstas. 


MOVIMIENTOS DE LOS DEDOS 

Estudio anatómico de la prensión. Los movimientos de los dedos, múltiples y varia¬ 
dos y aparentemente complicados, se realizan mediante la coordinación de un sistema mus¬ 
cular cuya disposición, compleja en apariencia, obra de una manera voluntaria realizando 
el acto fisiológico de la prensión en todas sus formas. 

La prensión puede realizarse a plena mano, fenómeno enérgico que necesita desple¬ 
gar más o menos fuerza; y la prensión en pinza, suave y delicada, que es la que se emplea 
para tomar entre el pulgar y el índice o entre el pulgar y cualquier dedo de la mano 
algún cuerpo, como una hoja de papel, ote. 

Para estudiar el movimiento de los dedos debemos comprender por separado el movi¬ 
miento de los cuatro últimos dedos y aparte los movimientos del pulgar. 

La prensión manual o digital es un acto fisiológico motor voluntario que nos permi¬ 
te asir un objeto por intermedio de la presión simultánea de los dedos. Este fenómeno se 
realiza merced a los movimientos numerosos y variados que se realizan por un sistema 
muscular que comanda los movimientos de los dedos. La prensión se realiza a plena mano 
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que requiere fuerza muscular; o en pinza entre dos o más dedos, realizando la prensión 
fina y delicada en la que la precisión predomina sobre la fuerza. 



El pulgar es un dedo especial independiente del resto de la mano, de la que se dife¬ 
rencia por su columna ósea móvil que comprende el escafoide, el trapecio, e] primer me¬ 
tacarpo y sus dos falanges; huesos solidarios uno de otro cuya dinámica está sujeta a los 
músculos de la eminencia tenar. Fisiológicamente los movimientos de esta columna ósea 
son muy limitados en la porción carpiana y aumenta progresivamente hasta la extremi¬ 
dad ungueal, pero siempre los movimientos de conjunto de esta columna ósea tienen su eje 
o centro al nivel de la articulación radioescafoidea: pero más que todo la independencia 
y característica especial de los movimientos del pulgar están en la oposición que le con¬ 
vierte en el dedo maestro de la mano. La oposición del pulgar más que un movimiento 
es una actitud que le coloca en una posición tal, que le separa de la mano y de los otros 
dedos, colocándose frente a ellos para ejecutar la prensión. 
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Considerados los movimientos de los cinco dedos veamos el puño cerrado que para 
abrirse necesita la intervención, para los cuatro últimos dedos el extensor común, extensor 
propio del índice y extensor del meñique; además de la intervención de los interóseos y 
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lumbrieales; mientras que el pulgar en este acto se separa del índice a la vez que se co¬ 
loca en extensión por la acción del largo y del corto extensor de este dedo. 

En caso contrario, con la mano abierta para cerrarla se flexionan primero los cuatro 
últimos dedos llevando el pulpejo contra la palma de la mano, mientras el pulgar per¬ 
manece en oposición, abducción y flexión para constituir el puño cerrado, y esto se rea¬ 
liza por ila acción de los flexores superficial y profundo, del flexor propio del pulgar y 
de los lumbrieales e interóseos interviniendo a la vez el corto flexor, el aductor y el opo¬ 
nente del pulgar. 

Para el movimiento de pinza entre el pulgar y el índice, ya sea que se toquen los pul¬ 
pejos o el púlpelo del pulgar con el borde radial del índice, interviene para este efecto 
el aductor del pulgar (pinza del aductor), aunque también acesoriamen'te interviene el 
flexor largo del pulgar. Cuando se trata de separar el pulgar del índice o de ios otros 
dedos intervienen, primero, el largo y el corto extensor del pulgar, y simultáneamente 
con éstos, el largo y el corto abductores del pulgar: 

MUSCULOS MOTORES DE LOS DEDOS 

La diversidad de movimientos que ejecutan los dedos se realizan por un conjunto d 1 
músculos que pueden clasificarse en músculos largos de inserción antebraquial o braquiai 
y son: los largos flexores de los dedos, extensor común de los dedos, extensores propios 
del índice y del meñique, largo y corto extensor del pulgar y largo abductor del pulgar: y 
músculos cortos propios de la mano cuya inserción superior se hace: en el carpo, en el me¬ 
tacarpo o en los tendones, y éstos son los músculos de las eminencias tenar o liipotonar, 
los músculos lumbrieales y los interóseos palmares y dorsales. 

Considerando los dos tiempos de la prensión podemos clasificar en dos categorías los 
músculos citados. 1" Músculos de ¡a actitud o de la posición que colocan los dedos en la 
actitud que deben tener antes de la prensión, y son estos el extensor común de los dedos 
para los cuatro últimos dedos, y para el pulgar, el largo y corto extensor, el largo y corto 
abductor y el oponente de éste que son los que preparan la mano formando la pinza antes 
de Ja prensión. La abducción, que pone a la mano en actitud determinada mediante la ab¬ 
ducción del pulgar y la oposición que prepara la pinza delicada entre el pulgar y el ín¬ 
dice, formando en todos los casos la actitud previa a la prensión. 

2 V Los múculos de la fuerza o del trabajo que realizan el movimiento de prensión cu 
todas sus formas de fuerza variable y ejecutada mediante los flexores de los dedos, el 
aductor del pulgar y los interóseos. Resulta de esto que la prensión se realiza en un pri¬ 
mer tiempo pasivo, de actitud o posición y segundo tiempo activo y dinámico que realizan 
propiamente la prensión. 

Si recordamos que el sistema muscular que acciona los movimientos de los dedos es¬ 
tán inervados por el mediano, el cubital y el radial, estaremos en actitud de comprender 
cómo la parálisis de cualquiera de estos nervios se traduce por la perturbación de movi¬ 
mientos en los dedos ,y en la mano interrumpiendo la prensión. 

La parálisis del nervio mediano anula la oposición del pulgar y la flexión de los de¬ 
dos e impide la realización del movimiento de pinza polidigital y por consecuencia de la 
prensión fina y delicada. 

La parálisis del nervio cubital impide la aducción del pulgar impidiendo totalmente 
el movimiento de pinza entre el pulgar y el índice, dedos que no pueden aproximarse. 
Igualmente, la flexión de los dos últimos dedos interrumpe la prensión total. 

La parálisis del radial interrumpe la prensión por la parálisis de los extensores, pues 
la posición y la actitud que preceden a la prensión así como la fijación del puño son impo¬ 
sibles de realizar. 
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MUSCULOS DEL MIEMBRO 

“NFERIOR 


Los músculos del miembro inferior se pueden agrupar, según los diversos segmentos 
de éste, en músculos de la pelvis, del muslo, de la pierna y del pie. 

3 -MUSCULOS DE LA PELVIS? 

Son en mmiero de ilicz, siete de los cuales se insertan eii la : cara extern a de U pelvis, 
a saber: el plúteo mayor, el glúteo mediano, el glúteo menor, el obturador externo, los dos 
peínelos y el cuadrado: crural. Los otros tres, cuya inserción se hace en la cara interna de 
la pelvis, son los siguientes: el ilíaco, el obturador interno y d\ piramidal. Debe hacerse no¬ 
tar, por último, que él ilíaco ya ha sido descrito, al mismo tiempo que el psoas, entre, los 
músculos de la región posterior del abdomen. 


GLUTEO MAYOR 

Entre los músculos de la nalga, éste es el más superficial y el de mayor volumen. Se 
extiende de la base de la pelvis a la parte superior del fémur. 

Inserciones. Por arriba se inserta en la quinta parte posterior del labio externo de 
la cresta ilíaca, en la línea curva posterior de la fosa ilíaca externa, en la aponeurosis lum¬ 
bar, en la cresta del sacro y del cóccix y en los tubérculos sacros poxtoroexternos. así como 
en el ligamento sacroilíaco posterior y en el ligamento sacroeiático mayor. A partir de estos 
lugares, las fibras del músculo se dirigen hacia abajo y afuera; salvo las inferiores, que 
se fijan en la aponeurosis femoral, justamente en el sitio donde se confunde con el tensor 
de la faseia lata; el resto, que constituye la mayor parte de la masa muscular, va a inser¬ 
tarse a la cresta del glúteo mayor que une al gran trocánter eon la línea áspera. íFig. 415.) 

Relaciones. Su cara superficial está cubierta por la aponeurosis, la cual emite hacia 
el interior del músculo múltiples tabiques interfasciculares. Lina gruesa capa de tejido adi¬ 
poso, situada entre la piel y la aponeurosis, aumenta el volumen y modela la forma de esta 
región. La cara profunda del glúteo mayor cubre al glúteo mediano, al piramidal, a los dos 
gemelos, al cuadrado crural, a los músculos que se insertan en el isquion y al paquete neu- 
rovaseular que atraviesa por la escotadura ciática mayor; cubre, asimismo, a las dos bolsas 
serosas que facilitan su deslizamiento, a saber: la bolsa isquiática, sobre el isquion, y la 
bolsa trocantérea, adosada a la cara externa del trocánter mayor. 

El borde superior del músculo queda separado del tensor de la faseia lata por un es¬ 
pacio triangular en cuyo fondo se encuentra el glúteo mediano y que se halla cubierto por 
una fuerte aponeurosis que se confunde eon la de la faseia lata. El borde inferior marca el 
pliegue glúteo, el cual está definido exteriormente gracias a los tabiques fibrosos que fijan 
la piel de este lugar a la aponeurosis glútea. 

Inervación. Por su cara profunda se introducen los ramos del nervio ciático menor o 
glúteo inferior, ramo colateral del plexo sacr>), que lo inervan. 

Acción. Produce la extensión y rotación hacia fuera del fémur, cuando toma su pun¬ 
to fijo en la pelvis; en cambio, si el fémur permanece fijo, extiende la pelvis, íaeilitanto la 
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estación bípeda. Su gran desarrollo en el hombro se encuentra en relación con esta última 
posición. 


GLUTEO MEDIANO 

Se extiende de la fosa ilíaca externa al gran trocánter. 

Inserciones. Su extensa zona de inserción superior abarca los tres cuartos anteriores 
del labio externo de la ercsta ilíaca; la losa ilíaca externa en ia superficie comprendida 



T rocánter 
mayor 


Bíceps crural 

Fig. 415. Músculo glúteo mayor. 


entre las dos líneas curvas, la aponcurosis glútea y en un puente fibroso (pie se extiende 
del ilíaco al sacro y (pie transforma la escotadura ciática en orificio por el cual pasan los 
vasos glúteos superiores. Después, sus fibras convergen hacia abajo en un tendón fuerte 
y ancho (pie va a terminar a la cara externa del gran trocánter. íFig. 41 fi.) 

Relaciones. Se halla cubierto por el glúteo mayor en su parte posterior y por el ten¬ 
sor de la íaseia lata en su parte anterior, mientras el resto de la cara superficial está en 
relación directa con la aponcurosis glútea y con la piel. Su cara profunda cubre la fosa 
ilíaca externa y el glúteo menor. DI borde anterior del músculo se relaciona con el tensor 
de la fascia lata y. su borde posterior, con (4 borde superior <1(4 piramidal. 
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Inervación- La inervación de este músculo, como la del precedente, se halla a cargo 
del nervio glúteo superior, ramo del plexo sacro. 

Acción. Tiene la misma acción que el glúteo mediano. 


PIRAMIDAL DE LA PELVIS 


Se extiende de la cara anterior del sacro al trocánter mayor. 

Inserciones. Su inserción interna se hace en los lugares que se enumeran a continua¬ 
ción: perímetro de los agujeros sacros anteriores, canales sacros correspondientes a la se¬ 
gunda, tercera y cuarta vértebra sacras, parte superior de la escotadura ciática mayor y 
eará anterior del ligamento saerociático mayor. Después sus fibras convergen, al mismo 
tiempo que se dirigen hacia fuera, atraviesan la escotadura ciática mayor y van a termi¬ 
narmerced a un tendón que se inserta en el borde superior del gran trocánter. 

Relaciones. En su porción intrapélvica se relaciona por delante con el recto, con los 
vasos hipogástricos y con el plexo sacro, y por detrás, con el sacro. 

A su paso por la escotadura ciática mayor, está en relación por arriba con el nervio 
y vasos glúteos superiores y, por abajo, con el ciático mayor, el ciático menor, vasos y 
nervios pudendos internos y vasos isquiáticos. 

En su porción eXtrapéLvica se halla cubierto por el glúteo mayor y cubre a su vez la 
articulación eoxofemoral. 

Inervación. Por su cara 
profunda se introduce en el 
músculo un ramo del plexo 
sacro, conocido con el nombre 
de nervio del piramidal. 

Acción. La contracción 
de este músculo hace girar al 
fémur hacia fuera. 

GEMELOS DE LA PELVIS 

Son dos pequeños múscu¬ 
los que se extienden de la es¬ 
cotadura ciática menor al 
gran trocánter. 

Inserciones. El más su¬ 
perior de estos músculos o ge¬ 
melo superior se inserta por 
dentro en la cara externa y 
en el borde inferior de la 
espina ciática; la inserción 



interna del inferior se hace 

en la cara externa de la tu- fig. 418. Obturador interno y gemelos, vistos por atrás 
berosidad isquiática. Ambos 

músculos se dirigen hacia fuera, adosados al músculo obturador interno e íntima¬ 
mente relacionados con él; van a terminar, unidos al tendón de éste, en la cavidad digital 
del trocánter mayor. En rigor, estos pequeños músculos deben considerarse como simples 


haces de inserción extrapélviea del obturador interno. (Fig. 418.) 

Relaciones. Están cubiertos por el glúteo mayor, del que se hallan parcialmente se¬ 
parados por los nervios ciáticos mayor y menor y por ilos vasos isquiáticos; por delante se 


relacionan con la articulación eoxofemoral. 

Inervación. Ambos músculos están inervados por ramos procedentes del plexo sacro, 
pero mientras el destinado al superior es común con el del obturador interno, el ramo que 
penetra en el inferior inerva también al músculo cuadrado crural. 

Acción. Como el obturador interno, hacen girar el muslo hacia fuera. 
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OBTURADOR INTERNO 


ría 419. Inserciones internas del obturador jnierno y del piramidal. 

la escotadura ciática menor: aquí, al doblarse en ángulo recto, se dirigen bacía fuera y 
algo hacia delante, yendo a terminar mediante un tendón redondo, dispuesto casi horizon¬ 
talmente, que se inserta, por último, en la cavidad digital del gran trocánter, como se 
aprecia en las figuras 418 y 419. 

Relaciones. La cara anterior de su porción intrapélviea cubre la membrana obtura- 
dora y el borde óseo que la circunda. La cara posterior de esta misma porción se relaciona 
con la aponeurosis pélvica y con la inserción del elevador del ano; contribuye también 
a formar el espacio isquiorrectal. 

Para salir de la pelvis, el obturador interno pasa por el orificio limitado por la espina 
ciática, los ligamentos sacrociáticos y el isquion, cuya superficie, en el lugar de desliza¬ 
miento del músculo, está recubierta de cartílago y posee una bolsa serosa que favorece los 
movimientos de aquél. 



Se extiende de la cara interna de la membrana obtura dora al gran trocánter. 

Inserciones. Por dentro, su zona de inserción, bastante amplia, se extiende por la 
cara interna del cuerpo del pubis, por su rama deseen dente, por la cara interna dé la ra¬ 
ma ascendente del isquion y cuerpo del mismo y cubre, finalmente, la cara interna de la 
membrana obturadora. Sus fibras convergen luego hacia atrás y afuera para ir a pasar por 
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En su porción extrapélvica este músculo se halla cubierto por el glúteo mayor y pasa 
entre los dos gemelos, situados arriba y abajo de él, al mismo tiempo que cubre la articu¬ 
lación coxofemoral. 

Inervación. Recibe del plexo sacro un ramo nervioso, el cual, después de salir de la 
pelvis por la escotadura ciática mayor, vuelve a entrar por la menor, llega al espacio is 
quiorrectai y va a inervar al obturador interno y al gemelo superior. 

Acción. Hace girar al fémur hacia fuera. 

OBTURADOR EXTERNO 

El obturador externo, colocado al revés que el interno, completamente; por fuera de 
la pelvis, se extiende de los bordes del orificio obturado, por su parte externa, al gran tro¬ 
cánter 



FlG. 420. MÚSCULO OBTURADOR EXTFRNO, VISTO POR DELANTE. 

Inserciones. Por su parte interna se inserta este músculo en las caras externas del 
cuerpo, rama horizontal y rama descendente del pubis, así como en la cara externa de la 
rama ascendente del isquion y en la cinta subpúbica. Al par que convergen, sus fibras se 
dirigen hacia fuera y atrás, rodean la articulación coxofemoral por su cara posteroinfe- 
rior y se prolonga en un tendón cilindrico que va a fijarse a la fosa digital del trocánter 
mayor. (Fig. 420.) 

Relaciones. Por detrás se relaciona con la cara externa de la membrana obturador» 
y con las superficies óseas que la circundan. Por delante está en relación con el psoasilía- 
eo, con el pectíneo, con los aductores mayor y menor y con el recto interno. Su borde su¬ 
perior corresponde al canal subpubiano y al paquete neurovascular obturador, en tanto 
que el inferior se relaciona con el cuadrado crural. Finalmente, como ya se ha’ señalado, 
la parte externa del músculo rodea la cara posteroinferior de la articulación coxofemoral. 
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Inervación. Recibe del nervio obturador, ramo del plexo lumbar, su inervación. 
Acción. Como los anteriores, este músculo hace girar al fémur hacia fuera. 


Tens'jr de la 
iiísaxi lufa 


CUADRADO CRURAL 

Se halla colocado este músculo por detras y debajo de la articulación eoxofemoral. 
Se extiende de la tuberosidad isquiatiea al gran trocánter, 

Inserciones. Por dentro se inserta 
en el borde externo de la tuberosidad 
isquiatiea, y por fuera, en la continuación- 
del borde posterior del gran trocánter. 

(Véase fig. 416.) 

Relaciones. Su cara posterior está 
cubierta por el glúteo mayor, los nervios 
ciáticos y los vasos isquiáticos. Por de¬ 
lante se relaciona con el tendón del obtu¬ 
rador externo, con la cápsula articular y 
con el trocánter menor. 

Inervación. Está inervado por un 
ramo procedente del plexo sacro, el mis¬ 
mo que proporciona su inervación al 
músculo gemelo inferior. 

Acción. Su acción es la misma que 
la de ios músculos precedentes: es rota¬ 
dor hacia fuera del fémur. 

MUSCULOS DEL MUSLO 

Se pueden agrupar en dos regiones, 
anteroextenm y posterointerna, las cuales 
están separadas por dos tabiques inter¬ 
musculares, análogos a los que limitan 
las dos regiones del brazo. 

REGION ANTEROEXTERNA 

Se encuentran en esta región los tres 
músculos siguientes: el tensor de la fascia 
lata, el sartorio o costurero, y el cuadrí¬ 
ceps crural. 

TENSOR DE LA FASCIA LATA 

Es un músculo situado en la parte 
externa dd muslo, que se extiende de la 
cresta ilíaca a la extremidad superior 
de la tibia. 

Inserciones. Su inserción superior se 
hace en la parte más anterior del labio 
externo de la cresta ilíaca, en la espina ilíaca anterosuperior y en la aponeurosis glútea. 
Sus fibras se dirigen luego hacia abajo y atrás, dividiéndose en lengüetas tendinosas que 
se entrecruzan y confunden con la aponeurosis femoral, con la cual descienden para in¬ 
sertarse en la tuberosidad externa de la tibia. (Fig. 421.) 

Relaciones. Se halla cubierto por la aponeurosis y por la piel y, a su vez, cubre al 
glúteo mediano, al recto anterior del muslo y al vasto externo. 
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FiG. 421. MÚSCUI.O TENSOR DE LA FASCIA LATA. 
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Inervación. Próximo al borde 


miruuuue en ei icnsor ue ia iasoia laxa un ranino nervioso que le envía el glúteo supe¬ 
rior, ramo del plexo sacro. 

Acción. Funciona como tensor de la aponeurosis femoral y como abductor del mus¬ 
lo. También inclina la pelvis hacia el lado del músculo que se.contrae, y contribuye, en 
consecuencia, al equilibrio del cuerpo 


cuando éste descansa sobre un pie. 

SARTORIQ O COSTURERO ..y -' 

Es un músculo en forma de cinta 
que se extiende oblicuamente por las ca¬ 
ras anterior e interna del muslo, desde 
la espina ilíaca anterosuperior a la ex¬ 
tremidad superior de la tibia. 

Inserciones. Superiormente toma 
inserción en la espina ilíaca anterosupe- 
rior y en la parte vecina de la escotadu¬ 
ra subyacente. Se dirige después hacia 
abajo y adentro, y terminá a favor de 
ún tendón que vá a insertarse en la 
parte superior de la cara interna de 
la tibia. 

Esta inserción se verifica al mismo 
tiempo que las de ¡los músculos recto in¬ 
terno y semitendinoso, cuyos tendones 
divergentes forman, con el del sartorio, 
la llamada paca de ganso, como so ve 
en la figura 422. 

Relaciones. La cara superficial del 
sartorio está cubierta por la aponeurosis 
y por la piel. Su cara profunda cubre, 
comenzando por arriba, al recto anterior 
del muslo, al psoasilíaco, al peetíneo, 
al aductor mediano, al vasto interno y 
a la cara interna de la articulación de la 
rodilla. Su borde interno forma en su 
tercio superior el lado externo del trián¬ 
gulo de Scarpa, triángulo cuyo lado su¬ 
perior está constituido por el arco cru¬ 
ral; el interno, por el primer aductor, y 
en cuyo fondo se encuentran el pee- 
tíneo y el psoasilíaco. En el tercio me¬ 
dio del muslo, el sartorio cruza por de¬ 
lante de los vasos femorales. En su parte 
inferior se ha vuelto completamente in- 
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1 rilu ' _ Fio. 422. Músculos anteriores del muslo. 

El costurero está perforado por tres 

ramos nerviosos colaterales del crural que se llaman por eso ramas perforantes. 

Inervación. Numerosos ramos nerviosos, derivados del nervio musculoeutáneo exter¬ 
no, penetran en este músculo. 

Acción. La contracción del sartorio produce la flexión de la pierna sobre el muslo 
y de éste sobre la pelvis. Además, pone el muslo en abducción y lo hace girar hacia fuera, 
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dirigiendo el talón hacia dentro. La posición que toman por la contracción de este músculo 
las extremidades inferiores cuando se está sentado, era característica antiguamente de los 
sastres dedicados a sus labores,- -a-eso-atuden- los-sombres-dé-sartorio -o eostm-óro. 
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CUADRICEPS CRURAL 

Está colocado en la parte anterior de! muslo y, como indica su nombre, se halla cons¬ 
tituido por cuatro haces musculares. De ellos, el anterior y medio se extiende del hueso 

•Uaco al tendón común do inser¬ 
ción inferior y se llama recio an¬ 
terior: los otros tres se extienden 
del fémur al tendón común y se 
denominan vasto intento, vasto 
externo v crural. 

Piramidal Inserciones. Por su parte 

superior las cuatro masas museu- 
Peaineo- lares que constituyen el cuadrí¬ 

ceps se insertan en lugares di- 
Aductor mediano f ereri | es El recto anterior va a 
fijarse en la espina ilíaca antero- 
Rccto interno inferior por un tendón cílindíoi- 
dco o tendón directo y en la par- 
Aductor menor te superior de la ceja cotiloidéa, 
por una prolongación fibrosa o 
tención reflejo. El vasto externo 
se inserta en el borde anterior del 
trocánter mayor, en la línea ru¬ 
gosa que va de dicho trocánter 
a la linca áspera y en la mitad 
superior del labio externo de esta 
última. El vasto interno se fija 
en el labio interno de la línea ás¬ 
pera y también en las rugosida¬ 
des que se extienden de dicha 
linca al cuello del fémur. Final¬ 
mente, el crural, colocado por de¬ 
trás del recto anterior y entre los 
dos vastos, va a insertarse en 
los tres cuartos superiores de las 
caras anterior y externa del fé¬ 
mur. (Fig. 4230 

Las cuatro porciones del cua¬ 
dríceps se prolongan por abajo en 
sendos tendones convergentes. La 
parte tendinosa del crural consis¬ 
te en una resistente lámina apo- 
neurótica (aponeurosis de inser¬ 
ción) que se extiende por delante 
del músculo y que se une, por un 
lado, al vasto interno, y por otro, 
a la cara profunda del externo. 
Las fibras tendinosas, procedentes 
de las diversas masas musculares, se reúnen por encima de la rótula y forman el ten¬ 
dón del cuadríceps. La fusión de los diferentes tendones, sin embargo, no se completa, 
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FIG. 423. MÚSCULO CRURAL. 
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pues aunque unidas perfectamente en sus bordes y adheridas entre sí por trabéeulas 
fibrosas, pueden apreciarse y hasta disociarse en el tendón, aparentemente único, tres 
láminas tendinosas superpuestas. 

La lámina superficial, continuación del tendón del recto anterior, va a insertarse a 
la parte anterior de la base de la rótula y a la cara anterior de ésta; las fibras más su¬ 
perficiales, sin embargo, pasan por delante de dicho hueso, constituyendo los haces super¬ 
ficiales del ligamento rotuliano, pa¬ 
ra ir a terminar en la tuberosidad 
anterior de la tibia. 

El plano tendinoso medio está 
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constituido por la unión de los ten¬ 
dones de los vastos que se insertan 
en la base de la rótula, inmediata¬ 
mente por detrás de la inserción de 
la hoja anterior. Ambas láminas ten¬ 
dinosas, la anterior y la media, emi¬ 
ten prolongaciones fibrosas que van 
a insertarse en los bordes de la ró- rccI ° antenor \ 
tula, en los bordes del ligamento 
rotuliano y en la extremidad supe¬ 
rior de la tibia. De los tendones de 
los vastos se desprenden, asimismo, 
expansiones fibrosas que se dirigen 
oblicuamente hacia abajo y se en¬ 
trecruzan por delante de la rótula 
y del tendón del recto anterior, para 
ir a insertarse al borde de la me¬ 
seta tibial del lado opuesto. Final¬ 
mente, la lámina profunda, formada 
por la aponeurosis de inserción del 
crural, se fija en la base de la ró¬ 
tula, por detrás de la inserción de 
la hoja media. (Fig. 424.) 

En consecuencia, la rótula, sal¬ 
vo en su cara posterior, queda en¬ 
vuelta por las formaciones fibrosas 
dependientes del tendón del cuadrí¬ 
ceps, las cuales constituyen también 
el aparato ligamentoso anterior de 
la articulación de la rodilla. 

Relaciones. La cara superfi¬ 
cial del recto anterior está en i-ela¬ 
ción por arriba con el glúteo me¬ 
nor, el tensor de la fascia lata, el 
psoasilíaco y el costurero; por abajo 
se halla cubierta por la aponeurosis 
y por la piel. Su cara posterior se 
relaciona con la articulación eoxo- 
femoral, con los dos vastos y con el 
crural. 

La cara superficial de los dos vastos y Ja del crural se hallan en relación con el glú¬ 
teo mayor, con el tensor de la fascia lata, el sartorio y el recto anterior del muslo. Su cara 
profunda cubre totalmente el cuerpo del fémur, con excepción del intersticio de la línea 
áspera, donde se insertan los aductores y la porción corta del bíceps. 
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Fie. 424. Cuadríceps crural. 


Anatomía Humana, I.— 29 . 










450 


TRATADO DE ANATOMIA HUMANA 


.En ...el ..tercio., inferior-de J a-c ara ...anterior., .del fémur se insertan unas fibras muscu¬ 
lares que se dirigen hacia abajo y terminan en la bolsa superior de la sinovial de la ro¬ 
dilla. El conjunto de estas fibras recibe el nombre de músculo tensor de la sinovial de la 
rodilla o músculo subc-rural. 

Inervación. Del nervio crural, uno de los ramos terminales del plexo lumbar, se des¬ 
prenden los ramos que inervan al músculo cuadríceps. 

Acción. E sencialmente es un músculo ex tensor de la pierna sobre el muslo, pero de 
tín modo secundario también puede doblar la pelvis sobre el muslo cuando la extremidad 
inferior permanece fija. 


REGION POSTEROINTERNA 


Se encuentran en esta región los siguientes músculos : el recto interno, el pectíneo, los 


tres aductores, el bíceps 


crural, el semitendinosó y el semimembranoso, 


; RECTO INTERNO 

Este músculo se extiende, en forma de cinta, de la pelvis a la extremidad superior 
de la tibia. 

Inserciones. Por su parte superior se fija en la cara anterior del pubis, inmediata¬ 
mente por fuera de la sínfisís, y también en el borde inferior de la rama isquiopúbica. Sus 
fibras se dirigen después hacia abajo y se prolongan en un largo tendón que va a inser¬ 
tarse, con los otros tendones de la pata de ganso, en la parte superior de la cara interna 
de la tibia. 


Relaciones. Su cara interna, que está cubierta por la aponeurosis y por la piel en 
casi toda su superficie, se relaciona en su parte inferior con el costurero y la vena sa- 
fena interna. Su cara externa se halla en relación con el borde interno de los aductores 
y, por intermedio de una bolsa serosa común a este músculo y al semitendinoso, con la 
cara interna de la articulación de la rodilla. 

Inervación. Se halla inervado el recto interno por un ramo nervioso, procedente del 
nervio obturador, que se introduce por su cara externa. 

Acción. Dobla la pierna sobre el muslo y desplaza a éste hacia dentro (aducción). 


PECTINEO 

Es un músculo aplanado que va del pubis a la extremidad superior del fémur. 

Inserciones. Superiormente se inserta en la cresta pectínea, en el ligamento de Coo- 
per, en la aponeurosis que cubre al propio músculo y en la parte anterior del canal sub- 
pubiano. Desde estos lugares, sus fibras siguen hacia fuera y abajo para ir a fijarse en 
la cresta del pectíneo, comprendida entre la línea áspera y el trocánter menor dél fémur. 

Relaciones. La cara anterior del pectíneo constituye la parte interna del piso del 
triángulo de Scarpa y está en relación con la vena y los linfáticos femorales, así como con 
el músculo aductor mediano. Por su cara posterior se relaciona con la articulación coxo- 
femoral, con el aductor menor, con el obturador externo y con los nervios y vasos obtura¬ 
dores. Su borde externo corre paralelamente al borde interno del psoas; por el espacio que 
queda entre ambos bordes pasa la arteria femoral. (Véase fig. 309.) 

Inervación. Los ramos nerviosos que inervan al pectíneo proceden del nervio muscu- 
locutáneo interno y penetran en él por su cara anterior. 

Acción. Este músculo es aductor del muslo y lo hace girar hacia fuera. Cuando el 
muslo permanece fijo, inclina la pelvis hacia delante. 

ADUCTORES DEL MUSLO 

Estos músculos, en número de tres, se extienden de 3a rama isquiopúbica a la línea 
áspera del fémur. El primero, comenzando por delante, se denomina también aductor me¬ 
diano; el segundo, aductor menor, y el tercero, aductor mayor, teniendo en cuenta sus 
tamaños respectivos. 
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Inserciones. El primer aductor o mediano se inserta por arriba en la cara anterior 
del pubis,.entre la smfisis y la espina; sus fibras se dirigen luego hacia fuera y abajo pa¬ 
ra insertarse, merced a una aponenrosis atravesada por los vasos perforantes, en el tercio 
medio del intersticio de la línea áspera. El segundo aductor o menor, colocado por de¬ 
trás y arriba del primero, se fija superiormente en la cara anterior del cuerpo del pubis 
y en la rama isquiopúbiea; sus fibras divergen al dirigirse hacia fuera y ligeramente hacia 
abajo y no tardan en dividirse en dos haces musculares, el más superior de los cuales se 
inserta en la parte superior del intersticio de la línea áspera, en tanto que el inferior 
se fija en el tercio medio de dicha línea. (Véase fig. 422.) 

El tercer aductor o aductor mayor, situado por detrás de los precedentes, se inserta 
por dentro en la rama isquiopúbiea, por debajo de los lugares de inserción del aductor me¬ 
nor; su zona de inserción se extiende hasta la tuberosidad isquiática. Las fibras que com¬ 
ponen este músculo irradian de aquellos lugares en forma de amplio abanico, cuyo con¬ 
torno es aproximadamente triangular. El lado externo del triángulo corresponde a la 
inserción femoral del músculo y se extiende a lo largo del intersticio de la linea áspera, 
desde su rama externa de bifurcación superior hasta el tubérculo del cóndilo interno o tu¬ 
bérculo del aductor mayor, pasando por la rama interna de bifurcación inferior de la 
mencionada línea. Esta larga inserción femoral se realiza medíante una aponeurosis pro¬ 
vista do una serie de áreos fibrosos que, con ía superficie osea, origina orificios, por 
donde atraviesan los vasos perforantes El más inferior dé estos orificios, mucho más am¬ 
plio que los otros y situado unos cuatro dedos por encima del cóndilo interno, se denomi¬ 
na anillo del tercer aductor y por él pasan la vena y la arteria femorales al dirigirse al 
■ 'hueco poplíteo. ; ;' - ■' 

Relaciones. El primer aductor se relaciona por atrás con el segundo aductor y con 
el obturador externo y por delante con la aponeurosis y la piel, así como con el vasto in¬ 
terno y los vasos femorales en su parte inferior. Por su borde interno se halla en relación 
con el recto interno, en tanto que su borde externo está en contacto, por arriba, con el in¬ 
terno del peetíneo. El segundo aductor está cubierto por el pectíneo y por el primer aduc¬ 
tor y se relaciona, por detrás, con el aductor mayor. Su borde externo está en relación con 
el tendón del psoasilíaco y con el obturador externo, y su borde interno lo está con el 
recto interno. 

El aductor mayor se relaciona por delante con los otros dos aductores y con el pec- 
tíneo; por atrás y arriba está en relación con el glúteo mayor, en tanto que en el resto 
de su extensión mantiene relaciones con la capa muscular de la región posterior del muslo, 
formada por el semitendinoso, el semimembranoso y la porción larga del bíceps crural,, y 
de la cual se halla parcialmente separado por el nervio ciático mayor. El borde superior 
del tercer aductor se relaciona con el inferior del cuadrado crural; entre ambos bordes se 
desliza la arteria circunfleja posterior. El borde interno se halla en relación, por arriba, 
con la aponeurosis y con la piel, y más abajo, con el recto interno y con el sartorio. 

Inervación. El primer aductor recibe ramos nerviosos de los nervios obturador y 
museuloeutáneo interno; en el segundo y en el tercero penetran otros ramos procedentes 
del obturador. El tercero recibe también un ramo voluminoso derivado del ciático mayor. 

Acción. Aproximan el muslo a la línea media. La contracción simultánea de los aduc¬ 
tores de ambos lados hace que los muslos se aprieten uno contra otro. 


BICEPS CRURAL 

Como indica su nombre, es un músculo bifurcado en sn parte superior; se extiende 
del isquion y de la línea áspera a la cabeza del peroné. Las dos ramas en que se halla 
dividido por arriba son de distinta longitud. 

Inserciones. Su porción Jurga se inserta mediante un fuerte tendón, que es común 
al semimembranoso, en la parte externa de la tuberosidad isquiática; la masa muscular 
que se origina en dicho tendón cruza oblicuamente por la parte superior de la cara poste¬ 
rior del músculo, dirigiéndose hacia fuera y abajo para ir a unirse con la porción corta, 
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la cual se inserta en el tercio inferior del intersticio de la línea áspera. El cuerpo muscu¬ 


lar resultante de la unión de las dos porciones se prolonga inferiormente en un tendón 
cilindrico que va a fijarse en la apófisis estiloides de la cabeza del peroné v, merced a ex¬ 
pansiones fibrosas, también 
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en la tuberosidad externa de 
la tibia y en la aponeurosis 
tibial. (Fig. 425.) 

Relaciones. Salvo en la 
parte superior, que se relacio¬ 
na con él glúteo mayor, la ca¬ 
ra posterior del músculo se 
baila cubierta por la aponeu¬ 
rosis y por la piel. Su cara 
anterior está en relación con 
el tercer aductor, con el vasto 
externo y con c! nervio ciáti¬ 
co mayor. Su bordo interno, 
eii contacto por arriba con el 
semitendinoso, se aparta tic él 
en su parte inferior para 
constituir el borde externo y 
superior del hueco poplíteo. 

Inervación. Cada una do 
sus porciones se halla iner¬ 
vada por un ramo nervioso 
derivado del nervio ciático 
mayor. 

Acción. Dobla- la pierna 
sobre el muslo y la hace gi¬ 
rar ligeramente hacia fuera. 
De un modo secundario actúa 
sobre el muslo y lo extiende 
sobre la pelvis. 

SEMITENDINOSO 

Este músculo, colocado 
en la parte interna de la re¬ 
gión posterior del muslo, se 
extiende del isquion a la ex¬ 
tremidad superior de la tibia. 

Inserciones. Por un ten¬ 
dón, común en su origen con 


Fig. 425. Músculos posteriores del muslo, capa profunda, el de la porción larga del bí¬ 
ceps, se inserta en la cara pos- 


teroextema del isquion. Sus fibras se dirigen después hacia abajo y, al llegar a la mitad 
del muslo, se prolongan en un tendón cilindrico, que va a fijarse con los otros tendones 
de la pata de ganso en la parte superior de la cara interna de la tibia. 

Relaciones. Casi toda su cara posterior está cubierta por la aponeurosis y por la 
piel, excepto su parte superior que lo está por el glúteo mayor. Por delante se relacio¬ 
na con el semimembranoso y con el aductor mayor; por dentro, con estos mismos múscu¬ 
los; finalmente, por fuera se halla en contacto con el bíceps crural, del que se separa en 
su parte inferior para formar el ángulo superior del hueco poplíteo. 
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Inervación- Recibe dos ramos nerviosos procedentes del ciático mayor. 

Acción. Dobla la pierna sobre el muslo, al mismo tiempo que la hace girar hacia 
dentro. 


SEM MEMBRANOSO 


Este músculo, situado por delante del anterior, se llama así por la forma laminar que 
presenta en su parte superior. Se extiende del isquion a la extremidad superior de la tibia. 



Inserciones. Mediante un ancho 
tendón se inserta por arriba en la 
■parte posterointerna del isquion, en¬ 
tre los lugares donde se inserían el 

cuadrado crural por fuera, y el bíceps - ’J 

y sem¡tendinoso por dentro. Las fi¬ 
bras que se originan en el tendón su¬ 
perior se dirigen hacia ahajo y se pro- í’uarmda ■ — '4---dfflgj 

iougau en un tendón inferior cilindró <r: , /> 

co, «'I cual, después de pasar por detrás y írmete, ~/vf~~' 
del cóndilo interno, va a insertarse en Ligamento 
la parte posterior de la tuberosidad 
interna de la tibia. Este tendón des- pV‘u 

cerniente recibe el nombre de directo Semitendinoso^ f|É 

y de él emanan otros dos fascículos, Rea o ^ nh '' rno ~ÉÉ£hM^M 

uno de los cuales o tendón anterior di 
rígido hacia delante, ocupa el canal 
infraglenoideo de la mencionada tu- Aductor mayor- I 
herosidad, en cuya parte anterior se 

inserta, en tanto que el otro, llama- W | 

do tendón recurrente , se dirige hacia Jp / :1 

arriba y afuera y, abriendo sus fibras ® / |l 

a manera de abanico, va a fijarse en 1 H 

la parte posterior de la cápsula arti- Semimembcanoso-Wkt ® 
cular de la rodilla, en el espacio que I^Éi 

existe entre los dos cóndilos. (Fig. 

426.) Este último es el ligamento po- tfIMfll 

plíteo oblicuo de la articulación de la 

Relaciones. Su cara posterior es- Recto interno i fjjjffl ■. 
tá en relación con el glúteo mayor, .Sartorio • ,&ypi 

con el semitendinoso y con la aponeu- ® j 

rosis. Su cara anterior lo está con el Gemelo inferno- i 
aductor -mayor, el gemelo interno, el 

cóndilo interno y la tuberosidad in- Yjág^íl 

terna de la tibia, donde existe una bol- 
sa serosa. 

Por fuera se relaciona este mús- j 'wjjk 

culo con el nervio ciático mayor y con Jl 

el bíceps crural; de este último se ^ 


¡lúteo mediar< 


■■Ctiadt ■ i 

■■ ■ 


¡oneuroi 


Porción lai 


y plantar delgado 


Poplíteo 


aparta en su parte inferior, lo mis- fig. 426. Músculos posteriores del muslo y de la 
mo que el semitendinoso, para tormar pelvis. 

el ángulo superior del hueco poplíteo. 

Finalmente, por dentro se halla en relación con el aductor mayor y con el recto interno. 
Inervación. Recibe dos ramos del nervio ciático mayor. 

Acción- Como el semimembranoso, dobla la pierna 'sobre el muslo y la hace girar 
hacia dentro. Si permanece fija la pierna, extiende la pelvis sobre el muslo. 
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MUSCULO DE LA PIERNA 

Los catorce músculos de la pierna están agrupados en tres regiones, separadas por 
tabiques aponeuróticos; son las siguientes: región anterior, región externa y región pos¬ 
terior. 

REGION ANTERIOR 

Se encuentran en esta región cuatro músculos que se hallan colocados entre el borde 
anterior de la tibia por dentro, el borde anterior del peroné por fuera y el ligamento in¬ 
teróseo por atrás. Enumerados de adentro 
hacia fuera, son los que siguen: el tibial 
anterior, el extensor común de los dedos, el 
extensor propio del dedo grueso y el pe¬ 
roneo anterior. 


do interno 


tinlerio;- 


TIBIAL ANTERIOR 

Este músculo, cuyo cuerpo tiene la for¬ 
ma de un prisma triangular, se extiende 
de la extremidad superior de la tibia al 
primer metatarsiano. (Fig. 427.) 

Inserciones. Superiormente se inserta 
en la tuberosidad anterior de la tibia, de 
modo especial en el tubérculo del tibial 
anterior, y también en los dos tercios su¬ 
periores de la cara externa de la tibia, en 
la aponeurosis que cubre al propio múscu¬ 
lo, en el ligamento interóseo y en el tabi¬ 
que fibroso que separa al tibial anterior 
del extensor de los dedos. Sus fibras des¬ 
cienden verticalmente y se prolongan por 
un fuerte tendón que Va a fijarse en el 
primer hueso cuneiforme y en la extre¬ 
midad posterior del primer metatarsiano. 

Relaciones. Su porción muscular es¬ 
tá en relación por dentro con la cara ex¬ 
terna de la tibia. Por fuera, con el exten¬ 
sor común de los dedos y el extensor propio 
del dedo grueso, así como con el paquete 
neurovascular tibial anterior que pasa por 
su parte posteroexterna. Por detrás se re¬ 
laciona con el ligamento interóseo. Final¬ 
mente, por delante está cubierto por la 
aponeurosis y por la piel. Su porción ten¬ 
dinosa se halla en relación, por delante, 
con la aponeurosis y con el ligamento anu¬ 
lar anterior del tarso. En el pie está tam¬ 
bién en relación por su cara superficial con 
la aponeurosis, en tanto que su cara pro¬ 
funda lo está con la articulación tibiotar- 
siana, el astrágalo, el escafoides y el pri¬ 
mer cuneiforme. (Véase fig. 427.) 
Inervación. Penetran en este músculo dos ramos nerviosos, uno de los cuales está 
destinado a su parte superior, mientras el otro penetra en la. inferior. Ambos ramos de- 
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Fig. 427. Músculos anteriores de la pierna. 
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rivan del nervio tibial anterior, que procede a su vez del ciático poplíteo externo. Algu¬ 
nos filetes nerviosos, emanados directamente de este último nervio, se introducen también 
en el músculo. 

Acción. Funciona como flexor y aductor del pie. Lo hace girar, además, hacia dentrc. 
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EXTENSOR COMUN DE LOS DEDOS 

Es un músculo aplanado y colocado por el lado externo del anterior, que se extiende 
de la extremidad superior de la pierna a los cuatro últimos dedos. 

Inserciones. La tuberosidad ex 
terna de la tibia y la mitad Superior 
de la cara interna del peroné, así co- Peroneos laterales- 

mo también la aponeurosis tibial, los 
tabiques intermuscularcs y el ligamen¬ 
to interóseo, son los lugares de inser¬ 
ción superior de este músculo. Sus fi 
bras descienden luego casi vertical¬ 
mente y se continúa por un fuerte 
tendón que cruza por detrás del liga- 
meto anular anterior del tarso y s< 
divide en seguida en otros cuatro. Ca¬ 
da uno de estos tendones, al llegar a 
la articulación metatarsofalángica, s : ; 
subdivide en tres láminas tendinosas, 
de las cuales la media va a terminar 
en la extremidad posterior de la se¬ 
gunda falange, mientras las dos late¬ 
rales se reúnen más adelante en una 
lámina única que va a fijarse en la 
cara superior de la tercera, como se 
puede ver en la figura 428. 

Relaciones. Por arriba del liga¬ 
mento anular, está en relación por 
dentro con el tibial anterior, con el 
paquete neurovascular y con el ex¬ 
tensor propio del dedo grueso. Por 
fuera se relaciona con los músculos 
peroneos; por delante, con la aponeu¬ 
rosis y la piel, y por atrás, con el li¬ 
gamento interóseo y el peroné. En el 
dorso del pie pasa sobre el músculo 

pedio y sobre la cara dorsal de las falanges, y por encima se halla cubierto por la apo¬ 
neurosis y la piel. 

Inervación. Penetran en el extensor común diversos ramos procedentes del nervio 
ciático poplíteo externo y un ramo colateral del tibial anterior. 

Acción. Es primordialmente extensor de los dedos sobre el pie, pero también dobla 
a éste sobre la pierna y lo dirige ligeramente hacia fuera (abducción). 
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; : ig. 428. Tendones extensores de los dedos del pie 


EXTENSOR PROPIO DEL DEDO GRUESO 

Aunque en un plano posterior, está colocado entre los dos músculos precedentes y se 
extiende del tercio medio de la pierna al dedo grueso del pie. 

Inserciones. Su inserción superior se hace en el tercio medio de la cara interna del 
peroné y en el ligamento interóseo. 
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Hacia abajo sus fibras se continúan por un tendón que cruza el cuello del pie y 
va a terminar por medio de una expansión fibrosa a la cara superior de la última falan¬ 
ge del dedo grueso. (Véase fig. 427.) 

Relaciones. Más arriba del ligamento anular se halla cubierto por el tibial anterior 
y por el extensor eomjin de los dedos, así como por la aponeurosis y por la piel; por su 
lado interno está en relación con el tibial anterior y con el paquete neurovascular. En el 
dorso del pie está cubierto por la aponeurosis y la piel; bordea el lado interno del pedio y 
se extiende sobre el primer metatarsiano y sobre las falanges del dedo grueso. 

Inervación. Por la parte superior de su cara externa recibe un ramo nervioso colate¬ 
ral del tibial anterior . 

Acción. Extiende el dedo grueso sobre el pie y dobla a éste sobre la pierna. 

;V ' ■■■' v:.- PERONEO ANTERIOR 

Es un músculo delgado, auxiliar del extensor común de los dedos, y se halla situado 
. en él lado externo de éste. Es^ inconstánité^ ;Vy -.='7',:. .'.y;- ./ 

Inserciones. Por su parte superior se inserta en la mitad inferior de la cara inter¬ 
na del peroné. Sus fibras descienden, dirigiéndose hacia delante, y se prolongan por un 
tendón que después de cruzar por detrás del ligamento anular anterior va a fijarse en la 
base del quinto metatarsiano, - 

Relaciones. Cubierto por delante por la aponeurosis y la piel, está en relación por 
dentro con el extensor común; por fuera con los peroneos y, por detrás, con el peroné. En 
el dorso del pie pasa oblicuamente sobre la cara dorsal del músculo pedio y se halla cu¬ 
bierto también por la aponeurosis y Ja piel. 

Inervación. En su masa muscular penetra un ramo nervioso derivado del tibial 
anterior. 

Acción. Es flexor y abductor del pie. También lo hace girar hacia fuera. 

REGION EXTERNA 

Se encuentran solamente dos músculos en esta región, a saber: el peroneo lateral lar¬ 
go y el peroneo lateral corto. 

PERONEO LATERAL LARGO 

Se extiende de la parte superior del peroné al primer metatarsiano. 

Inserciones. Por arriba se fija en la cara externa y borde anterior del peroné, llegando 
su inserción hasta la tuberosidad externa de la tibia, y también en el borde anterior y en 
el borde externo del peroné. Sus fibras descienden verticalmente y se prolongan en un 
tendón robusto que cruza por detrás del maléolo externo, alcanza la cara externa del cal¬ 
cáneo, rodea el borde externo del pie, pasa por el canal del cuboides, cruza la planta 
del pie oblicuamente hacia adentro y adelante, y va a terminar, por último, en la ex¬ 
tremidad posterior del primer metatarsiano, extendiéndose algunos fascículos a la cara 
inferior del primer cuneiforme. (Véase fig. 429.) 

Relaciones. En la pierna se relaciona, por dentro, con el peroné y con el peroneo corto; 
por fuera, con la aponeurosis y la piel; por detrás, con los músculos posteriores de la pier¬ 
na y, por delante, con el extensor común y el peroneo anterior. En el cuello del pie, cruza 
por el lado externo de la articulación correspondiente, junto al tendón del peroneo corto 
y envuelto en la misma vaina fibrosa, de la que se desprende para ir a la planta del pie, 
donde pasa por el canal del cuboides, separado de los músculos de la planta del pie por 
el ligamento caleaneocuboideo inferior. 

Inervación. El nervio musculocutáneo, ramo del ciático políteo externo, cuando 
atraviesa al músculo en su parte superior, emite dos ramos nerviosos destinados a este 
músculo. 

Acción. Extiende el pie, lo dirige hacia fuera y lo hace girar en este mismo sentido; 
es, pues, extensor, abductor y rotador hacia fuera, del pie. 







MUSCULOS DEL MIEMBRO INFERIOR 


457 


PERONEO LATERAL CORTO 


Está colocado por dentro del anterior y es mueho más corto que él. Se extiende de 
la parte media del peroné al borde externo del pie. 

Inserciones. Por su parte superior sus fibras se insertan en el tercio medio de la cara 
externa y del borde anterior del peroné y en los tabiques intermusculares vecinos. 


Sus fibras descienden vertiealmente y se continúan por un tendón que rodea al ma¬ 
leólo externo por su parte posterior; cruza, dentro de la misma vaina fibrosa que el ten¬ 
dón deí peroneo largo, la cara externa del calcáneo y va a fijarse en la apófisis esti- 
loidés <Jel quinto Ulétatarsiano. (Fig. 429,1:: : 


Relaciones. Su cara ex¬ 
terna está cubierta por el pe¬ 
roneo largo,, la aponeurosis v 
la piel; en cambio, su cava in¬ 
terna cubre al peroné, asi como 
a la articulación tibiotarsiana 
y a la cara externa del cal¬ 
cáneo. 

Inervación. Recibe por 
su cara profunda un ramo ner¬ 
vioso, colateral del nervio mus- 
cu 1 ocutáneo. 

Acción. Es abductor del 
pie y lo hace girar ligeramen¬ 
te hacia fuera. 

REGION POSTERIOR 

Los músculos de esta re¬ 
gión están agrupados en dos 
planos o capas. En el superfi¬ 
cial o posterior se encuentran 
los dos gemelos, el soleo y el 
plantar delgado; el profundo 
o anterior está formado por el 
poplíteo, el tibial posterior 
el flexor común de los dedos 
y el flexor propio del dedo 
grueso. 

GEMELOS DE LA PIERNA 

Son dos músculos de for¬ 
ma ovalada colocados casi si¬ 
métricamente a los lados del 
plano sagital de la pierna. 

Se extienden de los cón¬ 
dilos del fémur al calcáneo. 



Gemelo 

externo 


‘SÍ—Extensor común de los dedos 


Peroneo lateral largo 


Soleo 


Extensor propio del dedo grueso 


Peroneo lateral corto 


Extensor común de los dedo ; 


Peroneo lateral corlo 

Tendón del peroneo 
anterior 


Peroneo lateral 
largo 


El tendón inferior es co- Fig. 429. Músculos externos de la pierna. 

mún a ambos. 


Inserciones. El gemelo interno , algo más voluminoso que el externo, se inserta por 
arriba en la parte posterosuperior del cóndilo interno, un poco por debajo del tubérculo 
del tercer aductor; algunos haces secundarios se fijan en el reborde interno de la escota- 
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Recto interna 
' Sartorio 


Hueco poplit 
Bíceps crural 


Gemelo interno 


Gemelo externo 


dura intercondílea. De esos lugares, parte un tendón resistente que se prolonga por una 
ancha y extensa aponeurosis, de la cual se desprenden hacia abajo, adelante y afuera las 
fibras musculares. (Véase fig. 430.) 

El gemelo externo se fija por arriba en la parte posterosuperior del cóndilo externo 
y en el reborde externo de la escotadura intercondílea. 

En estos lugares se origina un tendón grueso que se continúa por una amplia apo¬ 
neurosis, de la cual parten hacia abajo, adelante y adentro las fibras musculares. 

Todas las fibras musculares de 
ambos gemelos van a fijarse en una 
ancha aponeurosis situada en la cara 
1 ! llf anterior de dichos músculos. La apo- 

IH'lf mí! neurosis queda libre de fibras muscu- 

semitendinos o Uflf I - MBPfywRy lares hacia la parte media de la pier- 

Semimcmbrano'-a JHB' '-Wf/' .• • na y, al 'descender ve-rtiealmente,.for- 

\m I u vi ma, en unión dei tendón inferior del 

Recto interno J jt~ ueco pop i e° s ó] e0) e j poderoso temían de Áquiles,. 

\ i Jj - ueps crura .el de. mayor volumen entredós tejido- . 

ac,onú iyj . . nes del cuerpo. A medida que descien- 

, V?| Wi de, el mencionado tendón se estrecha 

f N wSMBS ■$!I paulatinamente, .pero se' ensancha 

Jli. mm ¥u otra rez antes de fijarse en la cara 

!‘!¡ MMES í,n\ . posterior del. calcáneo; su menor an- 

l¡Jj / msBk*' I |A . chura corresponde a la parte posterior. 

-Mili |H ''íÍw~ Gemelo externo de la articulación tíbiotarsiana. El 

Gemelo interno ' ¡jj j |jwH liM tendón de Aquiles no es, pues, úni- 

!¡jl I camente el tendón inferior de los ge- 

/.'& > I huNBS&sSi melos, sino que es el resultado de la 

/fusión del tendón inferior de éstos, 

del tendón inferior del soleo y con 
VbHS mmrwsBfEíl frecuencia también del tendón infe- 

YtMP I I r WWfl rior del plantar delgado, mucho me- 

Mwv ^ TjBw nos voluminoso que los anteriores. 

[W | ( i-WmL sóleo Relaciones. La parte superior 

5o/í’ o -lf|; i ¡ / jBy ¿ e l gemelo externo se relaciona por 

m I/mil delante con el cóndilo externo y con 

Mi / HmW~ Peroneo lateraI largo el múscul ° P lantar delgado, y por de- 

® \\mff trás e ^ a pasa oblicuamente hacia 

Flexor largo ^ I Umfíl abajo y afuera el bíceps crural. 

de los dedos ,1 yU^í~Flexor largo det dedo grueso La porción superior del gemelo 

I I il Imfj interno está en relación, por delante, 

Tibial ¡Jj I' ^fu^~ Tendon de Aqul!es con el cóndilo interno, y por detrás 

posrmor4«a l lllMlA de ella se deslizan hacia abajo y aden- 

t§'' 11K»W tro l° s bodones del semimembranoso 

[llfHnliKm. y ®1 semitendinoso. Los bordes con- 

tiguos de ambos gemelos, en contacto 
en casi toda su extensión, son diver- 
gentes en la parte superior y en la 

, „ . _ inferior. Al separarse, en la primera, 
Fig 430. MUSCULOS posteriores y superficiales le . . , j . . ■, i , A 

nu. Tjy. o ^ PIERNA origina los bordes inferiores del hue¬ 

co poplíteo. La parte principal de la 
masa carnosa de los gemelos cubre por su cara anterior al músculo poplíteo, al paquete 
neurovascular y al sóleo, en tanto que su cara posterior se halla cubierta por la aponeuro¬ 
sis y por la piel. Por el surco que forman ambas masas musculares en la línea en que los 
gemelos se hallan en contacto, corren el nervio y la vena sáfenos externos. (Fig, 430.) 


Flexor largo 
de los dedos 


Tibial 

posterior- 


~Peroneo lateral largo 


-Flexor largo del dedo grueso 


.Tendón de Aquites 


FIG. 430. MÚSCULOS posteriores y superficiales de 
LA PIERNA. 
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El tendón de Aquiles está en relación, por delante, con los tendones de los flexores 
y con la articulación tibiotarsiana; entre aquél y ésta se encuentran una bolsa serosa muy 
amplia y una gran masa adiposa que sirve de relleno al espacio pretendinoso. La cara 
anterior del tendón se relaciona con tejido conjuntivo laxo que asemeja a una serosa y el 
cual, en unión de pequeñas bolsas serosas que existen en su cara posterior y cerca de su 


inserción ealeánea, facilita el movimiento de dicho tendón. 

La bolsa serosa dei tendón de Aquiles se encuentra situada entre la parte más infe¬ 
rior de la cara anterior del tendón v el calcáneo. Las paredes de la bolsa que están ado¬ 
sadas al tendón o a la superficie ósea se hallan constituidas por láminas fibrocartilagino- 
sas que favorecen su deslizamien- 


; '.tb:.:. ( F%.'; 431.)'■, 

Inervación. Cada uno de los 
gemelos recibe un ramo nervioso 
del ciático poplíteo interno; ambos 
ramos se introducen en el múscu¬ 
lo correspondiente por su borde 
poplíteo, al mismo tiempo que las 
venas y lás arterias, "y: Ny S.:y-•: 
'NU Acción. Su función primor¬ 
dial consiste en extended yél pie 
sobre la pierna. Cuando aquél está 
apoyado en el suelo, la contracción 
do este músculo levanta el talón v 
con él todo el cuerpo. De un modo 
secundario, los gemelos producen 
la flexión de la pierna sobre el 
muslo. 

SOLEO 

El nombre de este músculo, co¬ 
locado por delante de los gemelos, 
alude a su forma que recuerda a 
la suela de un zapato. Se extiende 
de la línea oblicua de la tibia y de 
la cabeza del peroné hasta el cal¬ 
cáneo. 

Inserciones. Por arriba se in- 



Flexores de 
los dedos 


Aponeurosis superficial 
' que rodea al tendón 


Espacio lleno 
de tejido 
conjuntivo 


Tendón de Aquiles 


Bolsa serosa. 
retrotendinosc 


Bolsa serosa 
superficial ' 


Bolsa serosa superficial 


Tendón de Aquiles 


serta en el labio inferior de la línea p IG 43I tendón de Aquiles visto por atrás con sus 
oblicua de la tibia y en el borde bolsas serosas. 


externo y cara posterior de la ca¬ 
beza del peroné. La ancha aponeurosis mediante la cual se verifica esta inserción superior 
se extiende en el espacio situado entre dichos huesos en forma de un fuerte cordón 
fibroso cóncavo hacia arriba, que recibe el nombre de arco del soleo. El orificio formado 
entre el arco del soleo y la parte superior de la membrana interósea se llama anillo del 
soleo; por él pasan los vasos y nervios tibiales posteriores. 


La aponeurosis de inserción del soleo se prolonga hacia abajo y origina por su cara 
posterior la mayor parte de las fibras musculares; sin embargo, como algunas nacen 
también en su cara anterior, la aponeurosis aparece como sumergida en la masa muscu¬ 
lar y es conocida por eso con la denominación de aponeurosis intramuscular del soleo. Sir¬ 
ve de referencia a los cirujanos, en las operaciones quirúrgicas, cuando tratan de ligar 
la arteria tibial posterior. 


Las fibras musculares del soleo se dirigen hacia abajo, en sentido convergente, para 
terminar en otra aponeurosis que cubre la cara posterior de la masa muscular y que se va 
estrechando gradualmente hacia abajo; se une, finalmente, con la aponeurosis inferior de 
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ios gemelos y forman con ella el tendón de Aquiles, el cual, como ya es sabido, va a inser¬ 
tarse al calcáneo. (Fig. 432.) 

Relaciones. Su cara anterior cubre a los músculos profundos de la pierna, excepto 
al poplíteo, y también al tronco tibioperoneo, a sus ramos de bifuración v al nervio tibial 



posterior. Su cara posterior está cu¬ 
bierta por los gemelos y el plantar 
delgado. Sus bordes rebasan a los de 
los gemelos y se hallan en contacto 
con la aponeurosis y la piel. > 

Inervación. Por su cara su per¬ 
icial se introduce un ramo nervioso 
que proviene del nervio ciático poplí¬ 
teo interno y por su cara anterior re¬ 
cibe otro procedente del tibial pos¬ 
terior. '■ •;• 

, Acción, Lo mismo que los geme¬ 
los, el soleó es extensor del pie sobre 
la pierna, \; v; . ■■■.■’' ■' 

; PLANTARcDELGADQ 

El cuerpo muscular de plantar 
delgado es muy pequeño y se halla 
colocado por delante del gemelo ex¬ 
terno y por detrás de la articulación 
de la rodilla. El músculo se extiende 
del cóndilo externo del fémur al ten¬ 
dón de Aquiles. Es inconstante. 

Inserciones. Su inserción supe¬ 
rior se extiende por encima de la in¬ 
serción superior del gemelo externo, 
en la porción más alta del cóndilo ex¬ 
terno y en la cápsula articular. Sus 
fibras musculares se dirigen hacia 
abajo y adentro y después de un corto 
trayecto, terminan en un tendón muy 
largo, plano y delgado que sigue, en¬ 
tre el soleo y los gemelos, la misma 
dirección de las fibras musculares y 
desciende más tarde a lo largo del 
borde interno del tendón de Aquiles. 
Por último, se une a este tendón o 
va a insertarse directamente en la ca¬ 
ra posterior del calcáneo. (Véase fi¬ 
gura 424.) 


Fig. 432 . Músculos posteriores de la pierna, cafa . Relaciones. En su parte supe- 
media. nor esta cubierto por el gemelo ex¬ 

terno y tiene relaciones por delante 
con el poplíteo y el soleo, descendiendo por fuera del paquete neurovascular. Cruza luego 
oblicuamente hacia abajo y adentro del intersticio entre los gemelos y el soleo; en su par¬ 
te inferior tiene las mismas relaciones del tendón de Aquiles. 


Inervación. Recibe por su cara profunda un ramito nervioso que le envía el ciático 
poplíteo interno. 

Acción. La contracción de este músculo es auxiliar de los dos gemelos y ded soleo 
en la extensión del pie. 
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POPLITEO 


Se encuentra colocado en la cara posterior de la articulación de la rodilla y se e\- 
- tiende de la línea oblicua de la tibia al cóndilo externo. Es, por consiguiente, un músculo 
bastante corto. 



hémelo externo 


[Plantar delgado 


'r-,Tendón ri futren te’ 
del srnnrnembtanoso 
Poplíteo 


Inserciones. Su inserción inferointerna se hace en el labio superior de la línea obli¬ 
cua de la tibia y en la superficie suprayacente. Sus fibras convergen luego hacia arriba 
y afuera para terminar, mediante 
un corto tendón, en la fosa propia 
de este músculo que se encuentra en 
el cóndilo externo, inmediatamente 
por detrás y abajo de su tuberosidad 
externa. 

A su paso, el poplíteo toma 
también inserciones en la'cápsula ar- 


Gerrtelo interno 


i t ¡rujiar de la rodilla. 

Relaciones. Por delante se re-i 
laciona con las formaciones fibrosas; 
de la articulación de la rodilla y con 
una bolsa serosa, lotea del poplíteo, 
que facilita sus movimientos. Por su 
cara posterior se halla en relación 
Con los gemelos, el plantar delgado 
v el paquete neurovasciilar poplíteo. 
(Fig. 433.) 

Inervación. Recibe por su bor¬ 
de inferior el nervio del poplíteo, 
ramo del ciático poplíteo interno. 

Acción. Su acción consiste en 
doblar la pierna sobre el muslo, y 
también la hace girar hacia dentro. 

FLEXOR LARGO COMUN 
DE LOS DEDOS 

Está situado en el lado interno 
de la capa muscular profunda y se 
extiende del tercio medio de la tibia 
a los cuatro últimos dedos. 

Inserciones. Su inserción supe¬ 
rior se verifica en el labio inferior 
de la línea oblicua de la tibia, jus¬ 
tamente debajo del lugar de inser¬ 
ción del soleo, y se extiende por el 
tercio medio de la cara posterior de 
dicho hueso, así como por el tabique 
fibroso que separa al propio múscu¬ 
lo del tibial posterior. Sus fibras 
musculares descienden verticalmente 


• Tendón 'del .. 
seipirñembrdnQsO'. 

Tendón reflejo 
del semimembranoso 
■‘Tendón directa 

'del semimembranoso / 

'" í 


Flexor largo común . 
de ¡os dedos 


Flexor largo 
del dedo grueso . 
Flexor largo común 
de ¡os dedos 
Tibial posterior' 


FIG. 433. MÚSCULOS 


■Tibial posterior 

Peroneo lateral 
largo 


Flexor largo 
del dedo grueso 


‘ Peroneo lateral corto 


POSTERIORES 

PROFUNDO. 


' Tendón de Aquiles 


DE LA PIERNA, PLANO 


y se prolongan por un fuerte tendón que se dirige hacia abajo y va a pasar, al mismo tiem¬ 
po que el tendón del tibial posterior, pot atrás del maléolo interno. Se dirige luego ha¬ 
cia delante, abajo y afuera, se desliza por el canal interno del calcáneo y después de 
cruzar por debajo del tendón del flexor propio del dedo grueso, se divide en cuatro ten¬ 
dones divergentes que van a terminar a la extremidad ungueal de la tercera falange de 













los cuatro últimos dedos después de perforar los tendones correspondientes del flexor cor¬ 
to plantar. (Fig. 434.) 

Relaciones. En la pierna su cara posterior está en relación con el soleo y el gemelo 
interno, en tanto que la anterior lo está con la tibia y parte del tibial posterior. En el 
cuello del pie pasa por un conducto osteofíbroso situado por detrás del tendón del tibial 
posterior y por delante de los vasos y nervios tibiales posteriores. Ya en la planta del pie 

pasa entre el abductor del. de- 


C'atcámó 


Flexor hago 
Jci dedo grueso, 
flexor común, 
de los dedos 


"íbM posterior 


Peroneo 
lateral largo 

Flexor corto 
del dedo grueso 


Flexor largo 
del dedo grueso 



Flexor ¿orto, 
de' Íes.;dedos 

Haz: superficial del 
ligamento calcáneo-; 
cubdideo inferior: 

".Peroneo lateral, largó 

Haz profundo 
•: del ligamento 
opcalcardebriáj 
cubo id eo inferior 
PHonep lateral corto [ 
Haz sup del hg. 
caltanttocMbóideá wf; 
Flexor común 
de los dedos 


Lumbr icales 


do grueso v el aductor del mis¬ 
mo y el flexor corto común de 
los dedos, y sirve de inserción 
a los músculos lumbricales y 
al cuadrado de Sylviús. Por 
último, en los dedos los tendo¬ 
nes de este músculo pasan por 
vainas osteofibrosas que faci¬ 
litan su deslizamiento. 

Inervación. Por su cara 
superficial se introducen va¬ 
rios ramitos que le envía el 
nervio tibial posterior. 

: Acción. Es flexor de los 
dedos sobre el pie y extensor 
de éstos sobre la pierna. 


FLEXOR 


LARGO DEL 
GRUESO 


DEDO 


Está situado en el lado 
externo de la capa muscular 
profunda y se extiende del pe¬ 
roné al dedo grueso. 

Inserciones. Su inserción 
superior se extiende por el ter¬ 
cio medio y el inferior de la 
cara posterior del peroné, por 
el tercio inferior del ligamento 
interóseo y por el tabique apo- 
neurótico que separa al propio 
músculo de los músculos pero¬ 
neos. Sus fibras descienden lue¬ 
go y se prolongan por un ten¬ 
dón que se dirige hacia abajo 
y adentro por la cara posterior de la extremidad inferior de la tibia, pasa después por la 
cara posterior del astrágalo y luego por el canal calcáneo interno y, ya en la planta del 
pie, st dirige hacia delante, cruza por encima del tendón del flexor común, al que se halla 
unido por una anastomosis tendinosa y va a terminar, por fin, en la cara plantar de la 
última falange del dedo grueso. (Véase fig. 434.) 

Relaciones. En la pierna, su cara posterior se relaciona con el soleo y con el tendón 
de Aquiles y, la anterior, con el peroné y con el ligamento interóseo; su cuerpo muscular 
se encuentra atravesado de atrás adelante por la arteria peronea. En el cuello del pie el 
tendón de este músculo se desliza por un conducto osteofíbroso, tapizado por una sinovial 
que facilita sus movimientos. Por último, en la planta del pie pasa entre los dos fascículos 
del flexor corto del dedo grueso, llegando a la cara inferior de las falanges del primer 
dedo, a las cuales se fija por una vaina fibrosa. 


Fig. 434, Disposición de los tendones de los músculos de 

LA PIERNA EN LA PLANTA DEL PIE. 
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Inervación. Por un ramito nervioso que le envía el tibial posterior. 

Acción. Produce la flexión de las falanges del 1er. dedo sobre el pie y extiende 
éste sobre la pierna. 

TIBIAL POSTERIOR 

Se baila situado entre los dos flexores descritos anteriormente. Se extiende de la cara 
posterior de la tibia y el peroné al tubérculo del escafoides. 

_ Inserciones. Su inserción superior abarca los siguientes lugares: la cara posterior de 
la tibia hasta el labio inferior de la línea oblicua, la porción retroligamentosa de la cara 
interna del peroné, el ligamento interóseo y los tabiques 'fibrosos ínter musculares vecinos. 
Sus fibras musculares se dirigen hacia abajo y adentro y se, continúan por un tendón que 
sigue la misma dirección que las fibras; cruza por delante del tendón del flexor común y al¬ 
canza el canal posterior del maléolo interno; después de rodear a éste, se dirige hacia delante 
y ahajo, para ir a insertarse al tubérculo del escafoides. Al final del tendón se desarrolla, a 
veces, .un hueso sesamoideo, que deriva de la osificación de un nodulo fibróeartilaginoso. 
// . Relaciones. La cara posterior 
deLU con el soleo, 

posterior.cara {interior está^en ^ Ligamento. 

del músculo pasa én el cuello del . 

pie, envuelto por una sino vial que Tendón | W - 

facilita sus movimientos, por un dei peroneo - U 

canal osteofibroso propio. Más tar- ,KÍ ‘ er:,! iur; ° lU ^ 

de se desliza sobre el ligamento y] Músculo P ed! ° 

ealcaneoescafoideo inferior, con el 1¡ ? ,v ,e 

cual mantiene relaciones íntimas. j¡ vi k y Tendón del 

Inervación. Por su cara su- £I W ttbwl anler,oc 

perficial se introducen, en su masa mi 

muscular, varios ramos nerviosos Aductor de¡ ® jSlSI t $8 
que le envía el tibial posterior. dedo pequeño Mm'Jm 1|hÍr W/ Ül 1 H Aductor dei 

Acción.-Produce en el pie mo- íllSIlLt ’iS” 

vimientos de extensión, de aduc- Wfijm I 1 a Itt E interóseo dorsal 

ción y de rotación hacia dentro. vÍ/^It 1 «1 — -i- Tendón del pedio 


Abductor del 
dedo pequeño 


MUSCULOS DEL PIE 

Los músculos del pie se pue¬ 
den dividir en músculos del dorso y 
de la planta. A su vez, los últimos 
se agrupan en tres regiones, a sa¬ 
ber: región plantar interna , plan¬ 
tar media y plantar externa 



Ligamento 
anterior del tarso 


Músculo pedio 


Tendón del 
tibial anterior 


Aductor del 
-dedo grueso 
Primer 

interóseo dorsal 

~ Tendón del pedio 
para el dedo grueso 

Tendón del 
~ext ensor propio 
del dedo grueso 

x Tendones de! 
extensor común 
de los dedos 


Fig. 435. Músculo pedio. 


MUSCULOS DEL DORSO DEL PIE 

Un solo músculo constituye la masa muscular del dorso del pie y se llama músculo 
pedio. 

MUSCULO PEDIO 

Este músculo, aplanado y provisto anteriormente de cuatro digitaciones, se extiende 
del calcáneo a los cuatro primeros dedos. (Fig. 435.) 
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Inserciones. Se inserta por atrás en la parte anterior y superior del calcáneo, así 
como en el ligamento interóseo del hueco ealcaneoastragalino. Sus fibras se dirigen luego 
hacia delante y adentro y no tardan en dividirse-en cuatro haces carnosos que terminan a 
favor de sendos tendones. El primero o más interno de éstos se fija en la extremidad pos¬ 
terior de la primera falange del -Udo grueso y los otros tres van a terminar al nivel de la 


articulación metatarsofalángi- 
ea de los tres siguientes dedos, 
uniéndose al lado externo de 
los tendones correspondientes 
del extensor largo común.. 
(Véase fig. 435.) 

Relaciones. Su cara su¬ 
perior se halla en relación, pri¬ 
mero, con la aponen rosis del 
pedio; más arriba, con los ten¬ 
dones del extensor común y 
del peroneo anterior y por in¬ 
termedio de ést os con 1 a a p o - 
neurosis del píe. Su cara infe¬ 
rior cubrí' a los huesos del tar¬ 
so y a los metatarsianos corres¬ 
pondientes. Por su borde inter¬ 
nó corre al principio la arteria 
pedia la cual, más tarde, se des¬ 
liza por debajo del músculo. 

Inervación. Recibe un ra- 
mito nervioso que le envía el 
tibial anterior. 

Acción. Es auxiliar del 
extensor común de los dedos, 
por lo cual recibe también el 
nombre de extensor corto de 
Jos dedos. 


REGION PLANTAR 
INTERNA 


Aductor del dedo grue. 


Aductor del 
dedo grueso 


Flexor largo 
del dedo grueso 


Flexor corto 
del dedo grues 
Fascículo extern 
del flexor del 
dedo grueso 



Flexor coito plan lar 


Accesorio del flexor 
largo común de los 
dedos o cuadrado 
carnoso 


Tendón del 
f lexor común 
de los dedos 
Flexor corto del 
dedo pequeño 
Abductor del 
quinto dedo 

Interóseo plantar 


Lumbricales 

T endones 
perforados 
del flexor corto 
plantar 


Fig. 436. CAPA MEDIA DE LOS MÚSCULOS DE LA PLANTA DEL P!E. 


En esta región, que se 
puede considerar como corres¬ 
pondiente a la eminencia tenar 

de la mano, se encuentran tres músculos, a saber: el aductor del dedo grueso, el flexor 
corto del dedo grueso y el abductor del dedo grueso. 


FLEXOR CORTO DEL DEDO GRUESO 

Es el más superficial de la región interna y se extiende del calcáneo a la primera 
falange del dedo grueso. 

Inserciones. Su inserción posterior se hace en la tuberosidad posterointerna del cal¬ 
cáneo, en la aponeurosis plantar y, mediante algunos haces, en el ligamento anular inter¬ 
no del tarso. Sus fibras, dirigidas hacia delante, se continúan por un tendón resistente, que 
rodeando el hueso sesamoideo interno, va a insertarse al extremo posterior de la primera fa¬ 
lange en su parte interna. 

En su parte terminal el tendón emite hacia arriba una expansión fibrosa que va a 
unirse al tendón del extensor propio del dedo grueso. (Fig. 436.) 
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Relaciones. Su cara inferior está cubierta por la aponeurosis y la piel, mientras la 
superior se relaciona con los tendones del flexor común, del flexor propio del dedo grueso 
y del tibial posterior, a su paso por el canal calcáneo interno. 

Su borde externo está en relación con el flexor corto, y el interno, con la aponeurosis 
y la piel. 

Inervación. Recibe un ramo del nervio plantar interno. 

Acción. Produce la flexión del dedo grueso sobre el metatarso, al mismo tiempo que 
lo aproxima al o,je del cuerpo (aducción); : 


DEL DEDO GRUESO 


situado más. profundamente que el aductor del 
!a primera falange del dedo grueso. 


ELENOR CORTO 

El flexor corto del dedo grueso está 
dedo grueso y so extiende del escafoides a 

Inserciones. Su inser¬ 
ción posterior Se hace en la 
cara interior del escafoides 
y del torcer cuneiforme, así; 
como en el tendón del tibial 
. posterior. Sus fibras se, di¬ 
rigen luego hacia delante y 
al llegar a la parte med : a 
del primer metala rsimio se 
agrupan en dos fascículos, 
cada uno de los cuáles se 
termina por un tendón; el 
tendón del fascículo interno 
so une al tendón del aduc¬ 
tor descrito anteriormente, 
en tanto que el del externo 
se funde con el tendón del 
músculo abductor y va a fi¬ 
jarse en ¡a parte externa do 
la primera falange del dedo 
grueso (Fig. 437.) 

Relaciones. Su cara in¬ 
ferior se relaciona con el 
aductor del dedo grueso y 
con el tendón del flexor lar¬ 
go del mismo, el cual pasa 
entre sus dos fascículos. Su 
cara superior está en rela¬ 
ción con el primor metatar- 
.siano y con el tendón del 
peroneo lateral largo. 

Inervación. Cada uno de los fascículos recibe un ramo nervioso procedente del plan¬ 
tar interno; sin embargo, en algunas ocasiones el ramo nervioso que penetra en el fas¬ 
cículo externo deriva del x>lantar externo. 

Acción. Produce la flexión de la primera falange del dedo grueso sobre el metatarso. 


Canal-, :dél' ■fjFx'&Tprppi'p 
: : i; <: dedo gt ütísp ; ; V 

Canal deí flexor luego 
de ios dedos 

Tendón del 
tibial ¿citerior 


Aductor del 
dedo grueso" 

Haz interno del 
flexor corto del 
dedo grueso 
Haz externo del 
flexor corto del 
dedo grueso 


Tendón del 
flexor propio 
del dedo grueso 



TíexmTdx fo'. /> / iiti lar 


Huidmefit a 'c.alCdne 
: cuboiddo i.n ferió i 


1 'ead óré d#l, peroneo 
lateral largo 


Flexor corro del 
dedo pequeño 
Abductor de! dedo 
grueso, su haz oblicuo 
Interóseos plantares 

Abductor del 5 ,? dedo 

Abductor del dedo■ 
grueso, su haz transverso 

Tendones deí flexor 
corto plantar 

Tendones del flexor 
común de los dedos 


Fig. 4 3 7, MÚSCULOS DE LA PLANTA DEL PIE. CAPA 


PROFUNDA. 


ABDUCTOR DEL DEDO GRUESO 

Es el más profundo de los músculos de la región plantar interna y se halla colocado 
inmediatamente por debajo de los espacios interóseos. Está dividido en dos haces perfecta¬ 
mente diferenciados, que por su dirección se denominan oblicuo y transverso. Algunos au- 

Anatomía Humana, I.—30. 
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lores, en vista de la independencia de,los dos. fascículos, los estudian como músculos dis¬ 
tintos con los nombres de abductor oblicuo y abductor transverso. 

Inserciones. Por su parte posterior él haz oblicuo se inserta en la cara interior del 
cuboides, en la extremidad posterior de los metatai sumos tercero .y cuarto y en )a. vaina 
fibrosa del tendón del peroneo largo: E¡ lia/- transverso se fija por iuera en las partes fi¬ 
brosas de las tres últimas artieuiaeiones metat a rsoi'al á ngicas. Desde sus. lugares de origen, 
las fibras de los dos haces convergen hacia la hase del dedo grueso; ¡as del oblicuo se di¬ 
rigen hacia delante y adentro; las del transverso, casi. tninsvei^lriiónte hacia dentro El 
primero se' inserta en ia parte externa de la baso de la primera falange, m i en t ras q lie ia 
porción terminal riel segundo se divide en dos láminas tendinosas (pie fse fijan al nivel de 
la articulación metatarsófalángica, una do ellas en el tendón del exteusor largo del dedo 
grueso y la- otra en el tendón del flexor largo del mismo dedo. fócase fig. 437:) ■ 

Relaciones. Su cara inferior se relaciona con el flexor corto plantar y con los ten¬ 
dones del. flexor largo común y de su afcosorio Su cara profunda esta en i elación con 
parte del. tarso, del metala i so y con los músculos interóseos, , - 

y; Inervación, , En cada uno de 
sus haces penetra un -pequeño. ra-, 
j ’NfJgi mo nervioso que le -.:ehvía el plan-' 

{. \ . ' ^JliU lar externo. 

Ai • Acción. : Produee la f 1 exíón 

' del dedo grueso sobre el meta*ar 

mSÍ m s<> ’ al m * smo qne lo d i l igo 

hacia fuera (abducción, si se con¬ 
sidera el movimiento referido a! 

mBm mm I del cuerpo). 


REGION PLANTAR 
EXTERNA 

Esta región es la homologa 
de la eminencia hipóte na r de la 
mano y se encuentran en ella tres 
músculos, a saber: el abductor, el 
flexor corto y el oponente del de¬ 
do pequeño. 


o peque 


ABDUCTOR DEL DEDO 
PEQUEÑO 

Es el más superficial de esta 
región y se extiende del calcáneo 
a la primera falange del dedo 
pequeño. 

Inserciones. Su inserción 
posterior se hace en la tuberosi¬ 
dad externa del calcáneo, en la 
aponeurosis plantar y en el tabi¬ 
que intermuscular externo. Sus 
fibras se dirigen hacia delante para terminar en un tendón que va a insertarse a la ex¬ 
tremidad posterior de la primera falange del dedo pequeño. (Fig. 438.) 

Relaciones. Su cara superficial se relaciona con la aponeurosis y con la piel, en tan¬ 
to que su cara superior lo hace con el accesorio del flexor largo de los dedos, con la vaina 
del tendón del peroneo largo y con el flexor corlo del dedo pequeño. 

Inervación. Recibe un ramo nervioso que le envía el plantar externo. 


Fig. 438. Músculos de la planta del pie. Capa super¬ 
ficial. 
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Acción. Produce la flexión de la primera falange del quinto dedo sobre el metatar- 
so. Al mismo tiempo desplaza a éste hacia fuera (abducción). 

FLEXOR CORTO DEL QUINTO DEDO 

Es menos largo que el anterior y está colocado por encima de él. Se extiende de la 

base dd quinto metatarsiano a ja primera falange del quinto dedo. 

Inserciones. Por atrás se inserta en la extremidad posterior del quinto metatarsia- 
iío V en la vaina fibrosa del peroneo largó. Sus fibras, dirigidas hacia delante, terminan en 
un tendón aplanado que va a fijarse en la extremidad posterior de la primera falange del 
quinto dedo. (Véase fig. 437.) P 

Relaciones. Su cara inferior se relaciona con el abductor del dedo pequeño, con la 
aponeurosis y la piel. Su cara, profunda cstá en relación con el cuarto espacio interóseo y 
con el quinto metatarsiano. ' Ú ' . . • 

Inervación. Peimtpa. .ekjéstc;' músculo. un ramo nervioso que le envía el plantar exfertto/ 

Acción. Es flexor del quinto dedo sobre el metatarsm 


oponente DEL quinto dedo 

;Ww' : el anterior ¿ón) $ eoíi&ndesu órigéñ» 5e extiende de la vaina del 

peroneo largo al quinto metatarsiano. 

Inserciones. Posteriormente se inserta en la porción fibrosa de la vaina del peroneo 
lateral largo y en la cara inferior de la base del quinto metatarsiano. Por delante termina 
por fibras carnosas que se fijan en los dos tercios anteriores de ía cara externa del quinto 
metatarsiano. 

Relaciones. Por su cara inferior se relaciona con el flexor corto del quinto dedo y, 
por su cara superior, con el cuarto espacio interóseo y con el quinto metatarsiano. 

Inervación. Recibe un ramo nervioso del plantar externo. 

Acción. No tiene acción definida, como no sea contribuir a la acción del anterior. 
MUSCULOS DE LA REGION PLANTAR MEDIA 

Comenzando por los inferiores, se encuentran en esta región los siguientes músculos: 
el flexor corto plantar, el accesono del flexor largo, los lumbricales y los interóseos. 


FLEXOR CORTO PLANTAR 

Este músculo aplanado, el más inferior o superficial de la región, se extiende del cal¬ 
cáneo a los cuatro últimos dedos. 

Inserciones. Por su parte posterior se inserta en la tuberosidad interna del calcáneo 
en la aponeurosis plantar y en los tabiques intermusculares interno y externo. Después sus 
fibras se dirigen hacia delante, al mismo tiempo que el cuerpo muscular se hace más an¬ 
cho y acaba por dividirse en cuatro digitaciones que se prolongan en otros tantos tendones 
Estos se dirigen, al tiempo que divergen, hacia los cuatro últimos dedos y, al llegar a éstos 
cada uno de los tendones se divide en dos láminas tendinosas laterales que van a fijarse 
en la extremidad posterior de la segunda falange del dedo correspondiente (flexor per¬ 
forado). Entre cada dos láminas tendinosas pasa el tendón correspondiente del flexor 
largo común (tendón perforante). (Véase fig. 348.) 

Relaciones. Su cara inferior está cubierta por la aponeurosis y por la piel Su cara 
profunda está en relación con los tendones del flexor largo, con su accesorio, con los 'lum- 
bricales y con el paquete neurovascular plantar externo. Su porción posterior se relaciona 
por dentro, con el aductor del dedo grueso y, por fuera, con el abductor del dedo pequeño! 

Inervación. En la parte media de su cara superior se introduce un ramo nervioso que 
le envía el plantar interno. 
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Acción. Produce la flexión de la segunda falange de los cuatro últimos dedos sobre 
la primera y la de ésta sobre el metatarso. 


ACCESORIO DEL FLEXOR LARGO O MUSCULO CUADRADO CARNOSO DE SYLVIUS 

Está colocado por encima de la parte posterior del músculo precedente y se extiende 
del calcáneo al tendón del flexor largo común de los dedos. 

Inserciones. De los dos fascículos que componen este músculo, el interno se inserta 
por su porción posterior en la parte interna de la tuberosidad del mismo lado del cal- 

de di- 
dentro 


Eje del pie 


cáneo, mientras el externo lo hace en la parte inferior de la tuberosidad externa 
cho hueso. Las fibras musculares de ambos haces se dirigen hacia delante y hacia 

al mismo tiempo que convergen 
y, ya juntas, van a terminar al 
borde externo del tendón del 
flexor común. 

Relaciones. Su cara infe¬ 
rior se relaciona con el flexor 
corto plantar y con los vasos y 
nervios plantares externos que 
pasan entre ambos. Su cara 
superior con el calcáneo y el 
ligamento calcaneocuboideo in¬ 
ferior. 

Inervación. En el fascículo 
externo penetra un ramo ner¬ 
vioso derivado del plantar ex¬ 
terno. Más inconstante es el 
ramo procedente del nervio plan¬ 
tar interno que se introduce en 
el fascículo correspondiente. 

Acción. Es auxiliar del fle¬ 
xor largo común de los dedos. 


QurVuo metatar&iano 


Tercer interóseo 


Cuarto interóseo 


Primera falange 
del quinto dedo 


Tendones del 
extensor común 
de los dedos 



Primer 
metatarstano 

Primer 

interóseo dorsal 
^Segundo interóseo 

Tendón del 
pedio para el 
dedo grueso 

Primera falange 
del primer dedo 
Tendón del 
extensor propio 
del dedo grueso 


LUMBRICALES DEL PIE 


Eje del pie 

Fig. 439. Interóseos dorsales vistos por arriba. 


Como los de la mano, los 
lumbricales del pie son en nú¬ 
mero de cuatro y se les designa 
de dentro afuera como primero, 
segundo, tercero y cuarto, 
inserciones. Se insertan por atrás en el ángulo de bifurcación de los tendones del 
flexor largo común y la inserción se extiende bastante hacia delante sobre ellos; única¬ 
mente el primer lumbrical hace excepción a la regla, pues se fija sólo en el borde interno 
del tendón del flexor que va al segundo dedo. Sus fibras, dirigidas hacia delante, termi¬ 
nan por pequeños tendones que van a insertarse en la parte interna de la base de la pri¬ 
mera falange de los cuatro últimos dedos, emitiendo cada uno de ellos una expansión 
laminar que se fija al tendón correspondiente del extensor largo común. 

Relaciones. Por su cara inferior están en relación con el flexor corto plantar y, por 
su cara superior, con los interóseos plantares y el abductor del dedo grueso. (Veanse 

figuras 434 y 436.) . . . . 

Inervación. Los dos lumbricales internos reciben su inervación del plantar interno, 

y los dos externos, del plantar externo. 

Acción. Su acción consiste en doblar la primera falange sobre el metatarso al mismo 
tiempo que extienden las dos últimas falanges sobre la primera. 
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INTEROSEOS DEL PIE 

Igualmente que los de la mano, los interóseos del pie se dividen en plantares y dor¬ 
sales. Los interóseos dorsales llenan el espacio interóseo en que se encuentran situados, 
en tanto que los plantares sólo ocupan la mitad de dicho espacio. (Figs. 439 y 440.) 

Inserciones. Los interóseos dorsales son en número de cuatro y se insertan por atrás 
en las caras laterales de los metatarsianos que limitan el espacio interóseo en que se 
encuentran situados. Sus fibras se dirigen después hacia delante y acaban a favor de ten¬ 
dones cortos, cada uno de los eua- 1 

les va a terminar a la parte ex¬ 
terna ele la base del la primera Eje de! píe 

falange del dedo correspondiente.: 
es ' decir, el segundo interóseo en 
já p r i mera falange del segi i ndo de- ■ Tibial posterior 
do y así sucesivamente, salvo el Flexor cono 
tendón del prirn ero que se fija en del dedo grueso 
la cara interna de la base de la 
primera falange del segundo dedo. 

(Véase fig. 4¿!)j y v ' - ' c ' 

I>os interóseos plantares son 
solamente tres y ocupan los espa- Primer 

cios interóseos segundo, tercero y interóseo plantar 
cuarto. Se insertan por atrás en 
la cara interna del metatarsiano 
que limita por fuera el espacio co¬ 
rrespondiente. Desde este lugar, 
sus fibras so dirigen hacia delante 
y terminan en la cara interna de 
la extremidad proximal de la pri¬ 
mera falange correspondiente al 
metacarpiano, en el cual se inser¬ 
taron por detrás. (Véase fig. 440.) 

Relaciones. Por arriba están 
en relación los interóseos con los 
tendones del extensor común y del 
pedio, así como con las arterias in¬ 
teróseas dorsales. Por abajo se re- 


r ■; Primer 
metatarsiano 
Flexor corto 
del dedo grueso 



Peroneo largo 

Peroneo corto 
Flexor corto 
de los dedos 
Flexor corto 
del quinto dedo 

Segundo 
interóseo plantar 
Tercer interóseo 
Flexor corto 
del quinto dedo 

Primera falange 
del quinto dedo 


l 

Eje del pie 

Fig. 440. INTERÓSEOS PLANTARES. 


lacionan con los tendones defl flexor largo, con el abductor del dedo grueso, con el arco 
plantar y con la rama profunda del nervio plantar externo. 

Inervación. La inervación de todos los interóseos, plantares y dorsales, procede de la 
rama profunda del nervio plantar externo. 

Acción. Del mismo modo que los lumbrieales, doblan la primera falange sobre el me- 
tatarso y extienden las dos últimas falanges sobre la primera. También producen movi¬ 
mientos laterales de los dedos, los interóseos dorsales de abducción y los plantares de 
aducción, con relación al eje del pie, el que pasa por el segundo dedo. 


APONEUROSIS DEL MIEMBRO INFERIOR 

Serán consideradas sucesivamente las aponeurosis de la nalga, del muslo, de ¡a pier¬ 
na y del pie. 

APONEUROSIS DE LA NALGA 

La gran aponeurosis que cubre a los músculos de la nalga recibe también el nombre 
do aponeurosis glútea. Se inserta por arriba en el labio externo de la cresta ilíaca; hacia 
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delante se confunde con la parte superior del borde posterior del tensor de la fascia lata y 
más abajo se desdobla para englobar a este músculo, cubriendo en esa parte al glúteo me¬ 
diano. Al llegar al borde anterosuperior del glúteo mayor, se divide en tres hojas. La ho¬ 
ja superficial cubre completamente al glúteo mayor, se inserta en la cresta ilíaca, en el 
cóccix y en el ligamento sacrociático y ce continúa por abajo con la aponeurosis femoral. 
La hoja media se adosa a la cara profunda del glúteo mayor y se une a la hoja Superficial 
en los bordes del músculo. Por último, la hoja profunda cubre al glúteo medio y se pro- 


Aponeurosis superficial 





Fémur 


Crural 


Vasto interno 


Sartorio 

Nervio safeno interno 
Arteria femoral 

Safena interna 
l'abique intermuscular 
interno 

Aductor mediano 
■ Aductor mayor 


Vasto externo 


Aponeurosis 
superficial 
Vasos femorales 
profundos 
Tabique inter¬ 
muscular externo 
Arteria y venas 
isquiáticas 


Aponeurosis superficial 


Porción corta del 
bíceps 


Recto interno 


Semimembranoso 


Porción larga del 
bíceps 


Nervio ciático mayor Semitendinoso 


FlG. 441. DISPOSICIÓN DE LAS APONEUROSIS DEL MUSLO, VISTAS EN UN CORTE TRASVERSAL HECHO 

EN LA PARTE MEDIA DEL MUSLO. 


longa hacia abajo hasta transformarse en una delgada capa de tejido celular que cubre la 
piramidal y músculos subyacentes. 

El tejido celular subaponeurótico comunica con el correspondiente del muslo, por me¬ 
dio del tejido celular que rodea al nervio ciático mayor. También comunica con la pel¬ 
vis por la escotadura ciática mayor y con el tejido celular isquiorrectal por la escota¬ 
dura ciática menor. 

APONEUROSIS DEL MUSLO 

En razón de su forma de cilindro hueco, se distinguen en esta aponeurosis una ex¬ 
tremidad superior, una extremidad inferior y dos superficies, interior y exterior. 



'T'tbiffíáxU&iól 
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tiene los mismos límites que éste, o sea, por delante, el arco crural; afuera, la cinta iliopec- 
tínea; atrás, el ligamento de Oooper, y adentro, el ligamento de Gimbernat. La porción 
superior de la vaina recibe el nombre de conduelo crural y tiene forma de prisma trian¬ 
gular. Su pared anterior está constituida por la aponeurosis femoral, la cual en este 
lugar se halla perforada por abundantes orificios que dejan paso a venas, arterias, vasos 
linfáticos y nervios, lo que ha valido a esta parte de la aponeurosis el nombre do f aseda 
cribif orine; por el más amplio de dichos orificios atraviesa el cayado de la vena safena 
interna que se apoya sobre un engrosamiento de la misma aponeurosis (ligamento de Alian 
Burns). La pared póstero interna del conduelo está formada por un tabique aponen fótico 
«pie parte de la aponeurosis femoral, al nivel del borde externo del aductor medio, y se 
continúa con la aponeurosis del peetíneo. Por último, su pared posteroexterna se halla 
constituida por otro tabique fibroso que se une a la aponeurosis femoral a nivel del bor¬ 
de interno del sartorio y cuya porción posterointerna se confiinde con la aponeurosis del 
psoaxil íaco. ÓA LL v . L A .A .ó- 

La extremidad interior del conducto crural so encuentra en el lugar en que la vena sa¬ 
fena interna desemboca en la femoral. Hacia abajo de este punto, ja vaina de los vasos 
femorales se vuelve muy delgada, casi celular. En su conjunto, el conducto crural tiene el 
aspecto de una pirámide invertida, ya que es más ancho por arnbá que por abajo. La ar¬ 
teria y vena femorales '-se hallan situadas en los dos tercios más externos del espacio 
■ interior deí conducto; et.tércip; interno, en cambio, está ocupado únicamente por tejido 
cQiijuútivo y vasos linfáticbsb : ^ : es denominado por algunos autores embudo crural ( in- 
fundibulum). En este espacio penetran las hernias crurales, cuando se jiroducen. 

Como ya se indicó anteriormente, el conducto crural se continúa hacia abajo por la 
vaina, mucho menos resistente, de los vasos femorales, la cual se halla constituida adelante 
por la aponeurosis femoral, afuera por la vaina del vasto interno y adentro por el tabique 
intermuscular interno. Antes de llegar al anillo del tercer aductor, se origina un verda¬ 
dero conducto aponeurótico, llamado conducto de Hunter, también, prismático triangular 
y de unos cinco centímetros de largo y que está formado hacia atrás por el tabique in¬ 
termuscular interno, adelante y afuera por la aponeurosis que cubre al vasto interno, y 
hacia dentro por fibras arciformes muy fuertes que se extienden del aductor mayor 
y del tabique intermuscular interno al vasto interno. El conducto de Hunter, que termi¬ 
na en el anillo del tercer aductor, se halla perforado por dos orificios, por uno de los cua¬ 
les atraviesa el nervio safeno interno, que acompaña al paquete vascular desde la parte 
inferior del triángulo de Scarpa, en tanto que por el otro pasa la rama superficial de la 
arteria anastomótica mayor. 


APONEUROSIS DE LA PIERNA 

Posee forma de manguito incompleto, pues falta a nivel de la cara interna de la ti¬ 
bia, en la que se inserta en sus bordes anterior e interno. Se pueden distinguir en ella una 
extremidad superior y otra' inferior, y dos superficies, una interior y otra exterior. 

La extremidad superior se inserta en las tuberosidades de la tibia, en la cabeza del 
peroné, en la rótula y se continúa parcialmente hacia arriba con la aponeurosis femoral. 
Su extremidad inferior se prolonga por abajo con laá aponeurosis del pie, toma insercio¬ 
nes en los maléolos y origina los ligamentos anulares del tarso. (Fig. 442.) 

La superficie exterior se relaciona con la piel, pero está parcialmente separada de ella 
por la interposición de nervios superficiales y de una complicada trama venosa cuyo 
origen se encuentra principalmente en las venas safena interna y externa. La superficie 
interior emite dos tabiques intermusculares, de los cuales uno es anterior y se inserta en 
el borde anterior del peroné, mientras que el otro es posterior y va a fijarse al borde 
externo del mismo hueso. La cavidad del cilindro aponeurótico, como consecuencia de la si¬ 
tuación de estos tabiques y del ligamento interóseo, queda dividida en tres compartimien¬ 
tos. En el anterior se encuentran los músculos de la región anterior de la pierna y en el 
externo los peroneos laterales. El compartimiento posterior se halla subdividido en otros 
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dos por la aponeurosis tibial profunda que sí extiende del borde externo del peroné al 
borde interno de la tibia. El espacio que se encuentra por delante de la aponeurosis con¬ 
tiene al poplíteo, a los flexores y al tibial po>terior. En el compartimiento más posterior 
se albergan los músculos soleo, gemelos y plantar delgado. 

APONEUROSIS DEL PIE 

Se distinguen en el pie, como en la mano, las siguientes aponeurosis aponeurosis. plan- 
tares y aponeurosis dorsales. ■.. '■ .V Vd . : .v 

; , Aponeurosis plantares. Son dos - superficial y profunda. 


APONEUROSIS PLANTAR SUPERFICIAL 


Primer 


metatarsiano 


Quinto 
metatarsiat 


Igualmente que la aponeurosis palmar, posee la aponeurosis plantar superficial tres 
partes: media, interna y externa . (Fig. 443.) 

Aponeurosis plantar media. Es la parle media de la aponeurosis plantar superficial. 
Tiene el aspecto de un ligamento grueso y resistente,cuyo vértice es 
posterior v se inserta- qti-. í¿s.'tuberosidades del calcáneo. La baséVes anterior y se divide 
en' cin ¿o cintas pretendinosas, situadas por debajo de los tendones de los flexores, que se 
dirigen con éstos hacia los dedos. 

AI llegar á la extremidad anterior ' 
de los metatarsianos, cada cinta 
pretendinosa se divide en dos lá¬ 
minas que rodean, una por cada 
lado, la articulación metatarsofa- metatarsiat 
lángica y en el dorso de ésta se 
unen entre sí y con la vaina fibro¬ 
sa de los extensores. 

Al separarse las cintas preten¬ 
dinosas, originan los arcos interdi¬ 
gitales, limitados cada uno de és¬ 
tos por dos de aquéllas. Por los 

arcos interdigitales pasan los ten- Aponeurosis plantar superficial 

dones do los músculos lumbricales, 

y los vasos y nervios que se dirigen ^ IG- Esquema de la aponeurosis de la plan- 
«i W A*A™ \ on lo a ; .o TA DEL P1E V,STA EN corte transversal al nivel del 

a los dedos. A su vez, la divergen- tercio posterior del metatarso. 

cia de las láminas en que se divi¬ 
den las cintas pretendinosas forma 1, compartimiento, de los interóseos; 2, compartimiento ex- 
otra serie de arcos fibrosos denomi- terno: compartimiento medio; 4, tabique intermuscular in- 

vormo „„„„„ 11 temo; 5, aponeurosis plantar profunda; 6, tabique intermuscular 

nados arcos digitales. Por ellos se externo; 7. compartimiento interno. 

deslizan los tendones flexores. 



Aponeurosis plantar superficial 


Fig. 443. Esquema de la aponeurosis de la plan¬ 
ta DEL PIE VISTA EN CORTE TRANSVERSAL AL NIVEL DEL 
TERCIO POSTERIOR DEL METATARSO. 

U compartimiento de los interóseos; 2, compartimiento ex¬ 
terno; 3, compartimiento medio; 4, tabique intermuscular in¬ 
terno; 5, aponeurosis plantar profunda; 6, tabique intermuscular 
externo; 7, compartimiento interno. 


La cara inferior de la aponeurosis plantar media está separada de la piel por una grue¬ 
sa capa de tejido adiposo y con la “suela venosa’' de Lejars. Su cara superior se relaciona 
con el flexor corto plantar, al que sirve de inserción en su parte posterior. Los bordes de 
la aponeurosis se continúan lateralmente con las aponeurosis plantares interna y externa. 

Aponeurosis plantar interna. Se inserta por atrás en la tuberosidad interna del 
calcáneo y por delante se extiende hasta la base del dedo grueso, donde se une a la cinta 
pretendinosa que la aponeurosis plantar media envía a dicho dedo. Su borde externo se 
continua con el interno de la aponeurosis últimamente mencionado. Su cara inferior está 
en relación con el tejido celular y con la piel, en tanto que la superior lo está con el aduc¬ 
tor del dedo grueso y con el flexor corto del mismo. 

Aponeurosis plantar externa. Por su parte posterior se inserta en la tuberosidad 
externa del calcáneo y por delante se extiende hasta el quinto dedo. Se confunde por den¬ 
tro con la aponeurosis plantar media y por fuera con la aponeurosis dorsal superficial. 
Muy gruesa por atrás, se divide en su parte anterior en dos lengüetas, una externa que 
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va al borde externo del dedo pequeño, y otra interna que va a eontundirse con la aponcu- 
rosis inedia. Está en relación por abajo, con tejido conjuntivo y con la piel, y por arriba, 
con el aductor y el flexor corto del dedo pequeño. 

De la unión de la aponeurosis media eon las laterales, parten hacia arriba dos tabi¬ 
ques fibrosos que dividen a la región plantar en tres compartimientos que se correspon¬ 
den con las aponeurosis descritas. El tabique interno va a terminar en el eseafoides, en el 
primer cuneiforme y en la cara inferior del primor metal arsinno. El externo se fija por 
arriba en la vaina del peroneo largo y en e. quinto metatarsiano. I>e los compartimientos 



4a_ Extensor propia del 

dedo grueso 


Tibial anterior 


Extemor común 
de los dedos 


Ligamento anular 
anterior del tarso 

Maléolo interno 


Peroneo anterior- 


Porción superficial 
del ligamento anular 
anterior del tarso 

Maléolo externo' 


Fascículo inferior 
del ligamento anular 
anterior del tarso 


Pedio 


Fig. 444. Ligamento anular anterior del tarso. 


resultantes, el interno contiene al aductor del dedo grueso, al flexor corto del misino, al 
tendón del flexor largo y a los vasos y nervios plantares internos. En el compartimiento 
medio se encuentran el flexor corto plantar, los tendones del flexor largo común de los 
dedos, los lumbricales, los haces oblicuo y transverso del abductor de! dedo grueso y 
los vasos plantares externos. Finalmente, en el compartimiento externo se encuentran los 
músculos de la región plantar externa. 


APONEUROSIS PLANTAR PROFUNDA 

Se extiende del borde externo del primer metatarsiano al borde interno del quinto. 
Recibe también la denominación de aponeurosis interósea plantar y separa a los músculos 
interóseos y a los metatarsianos del resto de los músculos plantaros. (Véase fig. 444.) 


APONEUROSIS DORSAL 

Posee esta aponeurosis dos hojas, una superficial y otra profunda. La primera está 
situada debajo de la piel y se continúa por atrás y arriba con el ligamento anular anterior 
del tarso; por delante, se adelgaza a medida que se aproxima a las falanges. Lateralmen- 




t<\ se tija en los bordes del esqueleto del pie, confundiéndose con la aponeurosis plantar. 
La hoja profunda, también llamada aponeurosis interósea dorsal, separa los interóseos 
dorsales y los metala reíanos de la cara inferior del pedio, músculo que tiene su vaina apo- 
neurótica propia. Se fija por fuera, en el borde externo del pie y se confunde por dentro 
con la aponeurosis dorsal superficial. 


CONDUCTOS OSTEOFIBROSOS. VAINAS FIBROSAS Y SINO VIALES DE LOS MUSCULOS DE 

LA PIERNA EN EL CUELLO DEL PIE 


Al pasar por el cuello del pie, ]ob : tendones 'de los másenlos de la pierna sé desli¬ 
zan por conducios osteofibrosos constituidos por los huesos que. forman parte de la articu¬ 
lación y que se completan por engrosamientos fibrosos que reciben ej nombre- dc liga¬ 
mentos anulares, los que son e.ií número dé tres:: anterior, externó c inferno: 

Ligamento anular anterior del tarso. Sé; distinguen en este ligamento dos : partes, 


do las cuales una es superficial y la otra profunda. La primera tiene forma (le cinta y 
se inserta por su lado externo en la porción más externa del hueco asíragalocaleáneo, in¬ 
mediatamente por dentro de la vaina, en el interior de la cual pasan hacia el pie los ten¬ 
dones de los peroneos laterales. Desde ese lugar, el ligamento se dirige hacia dentro y 
arriba, atraviesa por encima de la parte posterior del músculo podio y de los tendones 
del peroneo anterior y del extensor común, dividiéndose, al llegar al borde interno de 
éste en dos tamas di^'ergQn.tes; ,Ija .rama., .inferior se duage oblicuamente hacía abajo y 
adentro, cruza por encima de los tendones del exténsor propio del dedo grueso y del tibial 
anterior para ir a fijarse en el escafoides y en el primer cuneiforme, al mismo tiempo 
que se une a la aponeurosis plantar. La rama superior, que se dirige hacia arriba y aden¬ 
tro, no tarda en subdividirse a su vez en dos hojas, de las cuales una es superficial, pasa 
por delante del tendón del tibial anterior y se fija en la parte inferior de la cresta tibial, 
así como en el maléolo interno, en tanto que la otra, más profunda y más resistente, atra¬ 
viesa por detrás del tendón últimamente mencionado y va a insertarse en el mismo lugar 
que la superficial. Entre ambas hojas, en consecuencia, queda limitado un conducto fibro¬ 
so por donde se desliza el tendón del tibial anterior. (Fig. 444.) 

La hoja profunda del ligamento anular anterior del tarso se origina igualmente en 
el hueco astragalocalcáneo, se dirige luego arriba y adentro y al llegar al borde interno del 
pedio so confunde con la hoja superficial; pasa por debajo de los tendones del peroneo 
anterior y del extensor común, y después de emitir un tabique que se une a la hoja super¬ 
ficial, continúa por detrás del tendón del extensor pj-opio, en cuyo borde interno se dirige 
hacia adelante para unirse de nuevo a la hoja superficial. 

Como consecuencia de la disposición de las hojas del ligamento anular anterior, que¬ 
dan constituidos cuatro espacios o conductos fibrosos. En el más externo se aloja la parte 
posterior del músculo pedio; más adentro se encuentra otro conducto por donde se des¬ 
lizan los tendones del peroneo anterior y del extensor común; por el conducto siguiente, 
situado por dentro del precedente, atraviesa el tendón del extensor propio del dedo grue¬ 
so; finalmente, por el más interno, pasa el tendón del tibial anterior. 

Ligamento anular externo del tarso. Se inserta en el borde posterior y en <4 vér¬ 


tice del maléolo externo y después se dirige hacia abajo y atrás para ir a insertarse en la 
cara externa del calcáneo. Eí conducto osteofibroso que en unión de las superficies óseas 
origina, es único al principio, pero más tarde se halla dividido en dos, gracias a un ta¬ 
bique fibroso que parte de la cara profunda del ligamento y va a insertarse en la cara 
externa del calcáneo; en el superior se aloja el tendón del peroneo corto, y en el inferior 
el del peroneo largo. (Fig. 445.) 

Ligamento anular interno del tarso. Se inserta en el borde posterior y en el vér¬ 
tice del maléolo interno y se dirige hacia abajo y atrás para ir a fijarse en la cara interna 
del calcáneo. El conducto osteofibroso así originado se halla subdividido en otros cuatro, 
merced a tres tabiques que se extienden de la cara profunda del ligamento a la tibia, 
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astrágalo y calcáneo. En el-eondueto-anterior se aloja el tendón del tibial posterior; por 
el siguiente, hacia atrás, se desliza el tendón del flexor común de los dedos y por el 
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FlG. 445. VAINAS SINOVIALES DE LOS TENDONES DE LOS MÚSCULOS DE LA PIERNA. VISTAS POR LA 

CARA EXTERNA. 


1. ligamento anular externo. 



posterior pasa el flexor propio del dedo grueso; el cuarto conducto está situado en un 
plano más superficial entre los dos conductos posteriores y por el atraviesa el paquete 
ncurovascular tibial posterior. (Fig. 446.) 


. . /. . ■ / 

FIG. 446. VAINAS SINOVIALES DE LOS MÚSCULOS DE LA PIERNA, VISTAS POR DENTRO. 
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Vaina sinovial de los 
peroneos laterales 


Vaina sinovial del tibial anterior 


Hoja : superficial..del ligamenib 
anular anterior del tarso 


Hoja profunda del ligamento 
. anular an terior del tarso 

•Vaina sinovia! del extensor 
propio del dedo grueso 

■Músculo oedió 
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Peroneo anterior 
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FlG. 447. VAINAS SINCVIALES DE LOS TENDONES DE LOS MÚSCULOS DE LA PIERNA, VISTAS POR DELANTE 


Inserción posterior del 
flexor corto plantar 


Vaina sinovial del 
flexor largo de los dedos 


Vaina sinovial del 
peroneo lateral largo 
Vaina sinovial del 
peroneo lateral corto 


Vaina sinovial dei 
tibial posterior 
Vaina sinovial del flexor' 
propio del dedo grueso 


Inserción tendinosa del 
cuadrado de Sylvius 


■Oponente del dedo pequeño 


Aductor del 
dedo grueso 


■Flexor corto del dedo pequeño 


Interóseo plantar 


Lumbricales 
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■tendones, flexor largo y flexor 
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dedo grueso 


FlG. 448. VAINAS SINOVIALES DE LOS MÚSCULOS DE LA PIERNA, VrSTAS EN LA PLANTA 
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Todos los ligamentos anulares se continúan por arriba con la aponeurosis tibial y. 
por abajo, con las aponeurosis del pie. Los conductos fibrosos y osteofibrosos que ori¬ 
ginan se hallan tapizados por vainas sinoviales cuya hoja parietal se refleja sobre el tendón, 
constituyendo la hoja visceral o tendinosa. En la región anterior se encuentran las vai¬ 
nas serosas del tibial anterior, del extensor propio del dedo grueso y del extensór eoihún 
de Jos dedos. La primera se extiende más por su parte superior; la segunda por la in¬ 
ferior, y por último, la tercera es más aíigíiá, pgro más corta qué las otras. (Fig. 447.) 

La’ serosa de los ennduetos osteofibrosos externos, única pqf arriba y doble por aba¬ 
jo, es la vaina si no vial de los peroneos. Por lo común, la parte inferior de la vaina si novia! 
del peroneo largo es independiente cíel resto de; las serosas; comienza en el canal cuboideo 
y termina en el; primer metatai-siano. • 

En los conductos posterointemos se encuentra una sinovia! para el tibial posterior, 
otra destinada al tendón del flexor común y una torcerá que cubre al tendón del flexor 
propio del dedo grueso. La primera es la que más asciende hacia la pierna; todas ellas 
se prolongan hacia la planta del pie y van a terminar al nivel de la línea intertarsiana 
Los tendones flexores, al llegar a las falanges, penetran en vainas osteoíibrosas, pro¬ 
vistas de sinoviales idénticas a las que cubren los tendones flexores de los dedos de la 
mano. (Fig. 448.) 

RESUMEN DE MIOLOGIA 

MUSCULOS DE LA CABEZA 


MÚSCULO 


Occipitofrontal 

Orbicular de los 
párpados 

Superciliar 

Piramidal 

Transverso de la 
nariz 

Mirtiforme 

Di la t ador de las 
aberturas nasales 
Orbicular de los la¬ 
bios. Semiorbicular 
superior y semior¬ 
bicular inferior. 

Buccinador 


Elevador común a 
la nariz y labio su¬ 
perior 

Elevador del labio 

superior 

Canino 

Cigomático menor 

Cígomático mayor 

Risorio de Santo- 
rini 

Triangular de los 
labios 


INSERCIONES 


ACCIÓN 


Línea curva occipital superior. Piel de 
! las cejas y bordes posterior y ante¬ 
rior de la aponeurosis epkraneai 
Tendón del orbicular. Bordes del ca¬ 
nal lagrimal, piel y comisura externa 
de los párpados 

Parte interna, arco superciliar y cara 
profunda de la piel de las cejas 
Cartílagos y huesos de la nariz. Cara 
profunda de piel interciliar 
j Dorso de la nariz. Piel del ala de la 
nariz y fibras mirtiformes 
¡Fosa mirtiforme y giba canina. Tabi¬ 
que nasal y cartílago de la nariz 
Borde posterior, cartílago del ala y 
piel del borde inferior del mismo 
Haz labiocomisural. Haz nasocomisu- 
ral y haz íncisivocomisural superior. 
Haz comisurocomisural superior. Haz 
comisurocomisural y haz incisivo co- 
misural inferior 

Reborde alveolar. Gancho del ala int. 
del pterigoides. Lig. ptcrigomaxilar y 
borde ant. rama ascendente max. inf. y 
comisura de los labios 
Cara ext. max. sup. Piel ala nariz y 
piel labio superior 


Tensor aponeurosis epicra- 
neal 

Elevador de las cejas 
Cierra orificio palpebral 


Junta las cejas entre sí (ce¬ 
ño fruncido) 

Desplaza piel frontal hacia 
abajo 

Aplasta el ala de la nariz 

Depresor del ala de la na¬ 
riz 

Dilatador de la abertura na¬ 
sal 

Cierra o modifica abertura 
bucal 


Lleva hacia atrás comisura 
labial y auxiliar mastica¬ 
ción 

Eleva a la nariz y labio su¬ 
perior 


Abajo reborde orbitario y piel labio 
superior 

Fosa canina, piel y comisura de los 
labios 

Hueso malar y piel del labio superior 

Hueso malar y piel de la comisura la¬ 
bial 

Tejido celular, región parotídea y co¬ 
misura labial 

Tercio int. línea oblicua ext. dei ma¬ 
xilar inf. y comisura de los labios 


Eleva el labio superior 

Eleva y lleva hacia dentro 
la comisura 

Eleva y lleva hacia fuera 
el labio superior 
Desplaza arriba y afuera 
la comisura labial 
Desplaza hacia atrás la co¬ 
misura labial 

Desplaza hacia abajo la co¬ 
misura labial 


INERVACION 

Temporofacial 

Temporofacial 

Temporofacial 

Temporofacial 

Temporofacial 

Temporofacial 

Temporofacial 

Temporofacial 

Temporofacial 

Temporofacial 

Temporofacial 

Temporofacial 

Temporofacial 

Temporofacial 

Cervicofacial 

Cervicofacial 
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MÚSCULO 


INSERCIONES 


ACCIÓN 


INERVACION 


Cuadrad 0 de Ja Tercio mt línea oblicua dci max. inf. Desplaza abajo y afuera el Cervicofacíal 
:virhiT Fiel del labio inferior , labio inl' 

Borla de la barba | Sínfísis del mentón y piel del mentón | Levanta la piel del mentón Cervicofacíal 


M U 5 CUL OS : M AST1C A DO RE S 


Temporal ! Linca tuna temporal iní. fosa temp.,. ► Lleva y dirijt atras el ma- Maxilar inferior 

cara prof.; apo. n-mp. y apófisis co- xilar inferior 
ronoides •■./ • ü- . 

Madrero Arco cigomátko y cara ext. tercio Inf. Lleva el maxilar inferior Maxilar inferior 

'• , de la rama ascendente maxilar inferior 

tengoideo interno Cara int . ala exlerna pterigoides y Llevador del maxilar infe- ; Maxilar inferior' 
| londo losa pterigoidea y porción int. ¡ rior 
ángulo maxilar inferior 

Pierigoideo externo Bóveda fosa cromática y cara ext. Movimientos de diducción ! Maxilar inferior 
; Ptengoides. Porción int. cue- . y proyección hacia delante 

I Uo del c ondiIo y cápsula articular j del maxilar inferior 


MUSCULOS DEL CUELLO 


Cutáneo del cuello 


Esternoclcidomas- 

toideo 


Escalenos 

Escaleno medio 
Escaleno posterior 


Recto lateral de la 
cabeza 


Tejido conjuntivo inf «clavicular y 
acromial y borde inf. max. inf. Piel 
; del mentón, linea oblicua ext. del max. 

: y comisura de los labios 
Manubrio del esternón y cuarto in¬ 
terno de la clavícula y línea curva oc¬ 
cipital sup. y apof. mastoides 

Escaleno anterior. Tubérculos anterio¬ 
res de las apóf. transversas y tubércu¬ 
lo de Lisfranc 

Tubérculos anteriores de las apóf. 
transversas de las 6 últimas cervicales 
y cara sup. 1* costilla 
Tubérculo post ,* apófisis transversas 
TL 5^ y 6* cervicales y cara externa 
2' 1 costilla 

Apófisis yugular del occi] 
transversa del atlas 


i Desplaza hacia abajo la piel Cervicofacíal 
j de la barba y al labio infe- 1 
| rior 

i Extensor de la cabeza so- j Nervio espinal y 
i bre el cuello c indina ésta | 3er. par cervical 
! al lado del músculo que se i 
contrae 

Inclinación hacia el lado que 3 V . 4^, 5'-‘ y 6 q 
se contrae y rigidez cervi¬ 
cal cuando se contraen am¬ 
bos y elevación costillas 


nervios cervicales 


y apóf. Inclinación de la cabeza del 

Plexo cervical 

lado que se contrae o rigi- 

fundo 

i de/. si se contraen ambos 



MUSCULOS HIOIDEOS 


Digástrico 


Estilohioideo 

Milohioidco 

Geniohioidco 

Estcrnocleidohioi 

deo 

Omohioidco 


Ranura digástrica. Tendón interme- Abate el maxilar inf Ele- 
dio. Cuerpo del hueso hioides y fosa j va el hueso hioides e incli- 
digastnca del maxilar na la cabeza hacia delante 

I 


Apófisis estiloíde y cara anterior del ¡ 
hueso hioides 

Linea milohioidea max. inf., cara an¬ 
terior del hioides y rafe medio 
Apófisis geni inf. y cara ant. hioides 
Porción ínt. de la clavícula y hor- ; 
quilla esternal y borde inf. hueso ¡ 
hioides 

Borde cscapular por dentro, escotadu¬ 
ra coracoidea. tendón intermedio y 
porción ext. del cuerpo del hioides ¡ 


Elevador del hueso hioides 

Elevador del hioides y de 
la lengua 

Elevador hioides y abatidor 
max. inf. 

Abatidor del hueso hioides 
Abatidor del hueso hioides 


Nervio facial y 
glosofaríngeo para 
el vientre pose, y 
para el ant. el max. 
inferior 
Facial 

Maxilar inferior 
Hipogloso mayor 
Asa del hipogloso 
Asa del hipogloso 
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MÚSCULO 

INSERCIONES 


ACCIÓN INERVACION 

Estecnotiroideo 

Tírohioideo 

Manubrio esternal y cara externa del 
cartílago tiroides 

Tubérculos tiroideos y ligamento que 
ios une y asta mayor del hioides 

Desciende cartílago tiroides . Asa del hipogloso 

Eleva la laringe 0 abate el i Hipogloso mayor 
hueso hioides 




MUSCULOS PREVERTEBRALES 


Recto anterior ma¬ 
yor de la cabeza 


Apófisis basilar y tubérculos anterio¬ 
res de las apófisis irán versas de la 3L 
45 ;i y 6 a cervicales 
Cara inf. apófisis basilar y apófisis 
transversa dei atlas y sus masas la- 
j ferales 

Recto anterior me- I Porción oblicua, sup. Tubérculo del 
ñor de la cabeza ‘atlas y tubérculos ant. Apóf. trans¬ 
versas 3 9 . 4“ v 6 * cervicales , : U 

Oblicuo inf. Cuerpo 2 5 y 3A dorsales ! 
y tubérculos ant. apóf. transversas 3L' ! 
4 a y 5 a cet vicales. Porción longitu¬ 
dinal cuerpo de las 3 primeras dor- ¡ 
sales y 3 últimas cervicales y cresta 
ant. del axis y tubérculo del atlas 


ler. nervio cervical 


Largo del cuello 


Flexor de la cabeza y ligera j l 9 y 2 9 nervios 
rotación de ésta del lado [ cervicales 
que se contrae 
Flexor de la cabeza y lige¬ 
ramente rotador de la mis¬ 
ma : . 

Flexor de la columna cer- 4 primeros nervios 
vieal e inclinación parcial cervicales 
del lado que se contrae ! 


MUSCULOS SUPERFICIALES DE LAS REGIONES CERVICAL. DORSAL Y LUMBAR 


T rapecio 


Dorsal ancho 


Romboides 

Angular del 
plato 


omó- 


Tercio interno línea curva occipital 
sup. Protuberancia occipital ext. Lig. 
cervical post. Apóf. espinosas 10 pri¬ 
meras dorsales y borde post. tercio 
ext. clavícula borde post. espina omó¬ 
plato y acromio 

Apófisis espinosas 6 últimas dorsales, 
5 lumbares y cresta sacra, tercio post. 
cresta ilíaca, 4 últimas costillas y fon¬ 
do de la canaladura bicipital 
Apófisis espinosas 4 primeras dorsales 
y 7 ? cervical y borde espinal del omó¬ 
plato 

Angulo superointerno del omóplato 
y tubérculos post. apófisis transver¬ 
sas de 5 primeras cervicales. 


Serrato menor pos¬ 
terior y superior 

Serrato menor pos¬ 
terior e inferior 


j Apófisis espinosas 3 primeras dorsa¬ 
les y 7 9 cervical y borde superior y 
cara ext. 2L 3 9 , 4* y 5^ costillas 
Apófisis espinosas de las 2 últimas 
dorsales y 3 primeras lumbares y bor¬ 
de inf. y cara ext. 4 últimas costillas 


, Elevación del hombro 
Desplazamiento hacia den- j 
tro y hacia abajo y acción ! 
j de trepar 

Desplaza el húmero hacia j 
abajo, adentro y atrás 


i Desplaza el omóplato hacia 
dentro y «rriba 

Desplaza el omóplato arri¬ 
ba y adentro o inclina la 
columna cervical hacia el ia- 
, do que se contrae 


Músculo inspirador 


Espinal y 2 g ramo 
cervical 


Nervio del dorsal 
ancho del plexo 
braquial 

Nervio del rom¬ 
boides del plexo 
braquial 


Nervio del angular 
del plexo braquial 
Ramos de los 4 
primeros intercos¬ 
tales 

Ramos de los 3 
i últimos intercosta- 
I les 


MUSCULOS DE LA NUCA PROPIAMENTE DICHOS 


Esplenio 


Complejo mayor 


Tercio inf. lig. cervical post. Apófisis : Extensión, inclinación late- 
espinosas 7* cervical y 4 primeras dor- I ral y rotación de la cabeza 
ales y mitad externa línea curva oc- 


Ramos post.. ner¬ 
vios cervicales y 
hacia el lado que se contrae • nervio occipital 
o la dirigen atrás por con- 1 mayor 
tracción simultánea 


cipital sup. y apóf. mastoides y tu¬ 
bérculos post. apóf. trans. 3 primeras 

cervicales ■ ,. , . 

Apófisis espinosas 5 primeras dorsa- ¡ Juntos desplazan la cabeza Nervios cervicales 
les, base apóf. trans. 4 últimas cervi- | hacia atrás y solos giran la 3L 4 9 y 5 ? y oc- 
caíes y apóf. espinosa 7 a cervical y , cabeza hacia el lado opues- ¡cipital mayor 
1 ? dorsal y rugosidades entre las 2 to I 

líneas curvas occipitales ! 1 
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MUSCULO 


INSERCIONES 


ACCIÓN 


Compiejo menor | Unión de apóf. transversas y articu- 
1 lares de 5 últimas cervicales y i? dor¬ 
sal y vértice apófisis mastoides 
Transverso del cue-j Vértice apófisis transversas 5 prime- 
lío iras dorsales y tubérculos post. apófi- 

| sis transversas 5 últimas cervicales 


Recto menor pos¬ 
terior de la cabeza 
Recto mayor pos¬ 
terior de la cabeza 

Oblicuó mayor 
posterior de la ca¬ 
beza 

Oblicuo menor pos¬ 
terior de la cabeza 


Tubérculo posterior del atlas y tercio 
int, línea curva occipital inf. 

Cara lat. apóf. espinosa del axis y 
linea curva occipital inf. 

Cara lateral apóf. espinosa del axis y 
apóf. transversa del acias. 


Apófisis transversa del atlas y tercio 
externo línea curva occipital inferior 


i Desplaza cabeza hacia atrás 
| y la indina al lado que se 
' contrae 

¡ Extienden columna cervical 
sobre la dorsal y solos in¬ 
clinan la columna cervical 
al lado que se contrae 
Extensor de la cabeza : : 

Desplazan cabeza hacía atrás 
y solos la giran al lado que 
se .contrae 

Gira la cabeza ál lado que 
se contrae 

Inclina hacia atrás y hace gi¬ 
rar la cabeza al lado opuesto 


INERVACION 


Ramos occipital 
mayor y 3 prime¬ 
ros cervicales 
Ultimos cervicales 
y ler. dorsal 


ler. nervio cervi¬ 
cal 

ler. nervio cervi¬ 
cal 

Ramos del 1er. 
nervio cervical 

Ramas ler. nervio 
cervical 


MUSCULOS DE LOS CANALES VERTEBRALES 


Sacrolumbar o 
ileocosta! 


Dorsal largo 


Transverso espino¬ 
so 


Epiespinosos 


Interespinosos 
Intertransversos 
cervicales anteriores 
y posteriores 
Intertransversos 
lumbares 


Aponeurosis masa común, y vértice 
apóf. cosriformes, ángulo post. 6 úl¬ 
timas costillas, de ahí haces al ángulo 
post. 6 primeras.costillas y de ahí ha- 
| ces a las apóf. trans. 6 últimas cer- 
! vicales 

¡ Aponeurosis masa común y apófisis 
1 transversas vértebras lumbares y borde 
inf, costillas y otros tubérculos ac. 
vértebras lumbares y apóf. trans. 
lumbares 

Borde sup. apóf. trans. de ahi apóf. 
espinoso suprayacente (espinoso 

largo) 3 ? suprayacente (espinoso cor¬ 
to) lám. 2 9 suprayacente (laminar 
largo) y D suprayacente (laminar 
corto) 

Vértice apófisis espinosas últimas dor- ¡ 
sales y 2 primeras lumbares y apóf. 
espinosas 10 primeras dorsales. 

Bordes apófisis espinosas contiguas 
Labios correspondientes a las apófisis 
transversas contiguas 

Dobles se insertan en borde apófisis 
transversas contiguas alcanzando tu¬ 
bérculos mamilares 


Extensores de la columna 
vertebral en su contrac¬ 
ción simultánea y movi¬ 
mientos de rotación e in¬ 
clinación lateral de la co¬ 
lumna cuando se contraen 
aisladamente 


Ramos posteriores 
de los nervios ra¬ 
quídeos 


Basculan vértebras al lado 
que se contraen 


Nervios cervicales, 
dorsales y lumba¬ 
res, respectivamen¬ 
te 


MUSCULOS DEL TORAX 


Pectoral mayor 


Pectoral menor 


Subclavio 


Serrato mayor 


2 tercios internos borde anterior de la 
clavícula, cara anterior del esternón. 
6 primeros cartílagos costales y 6 ? y 
7* costillas y canaladura bícípital 
Borde superior y cara ext. de 3 ? , 4 ? 
y 5 ? costillas y apófisis coracoidc 

Cara superior de la primera costilla y 
canal subclavio en la cara inferior de 
la clavícula 

Labio anterior borde espinal del omó¬ 
plato y cara externa de las 10 prime¬ 
ras costillas 


Aproximador y rotador del Nervio del pectoral 
húmero hacia dentro mayor, ramo del 

plexo braquial 


Desciende el hombro o ele¬ 
va las costillas 

Desciende la clavícula o ele¬ 
va la primera costilla 

Desplaza afuera y adelante 
al omóplato o bien es 
músculo inspirador 


Nervio del pectoral 
menor, ramo del 
plexo braquial 
Nervio del subcla¬ 
vio del plexo bra¬ 
quial 

Nervio del serrato 
mayor o respirato¬ 
rio de Bell del ple¬ 
xo braquial 


Anatomía Humana, I.-—31, 
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MUSCULOS DE LA REGION COSTAL 


MÚSCULO 


INSERCIONES 


Intercostal externo 


Intercostal medio 


Intercostal interno 


Supra e infracosta- 

Ies 


Triangular del es¬ 
ternón 


Borde externo del canal costal y labio 
externo de! borde superior de la costi¬ 
lla infrayacente 

Vertiente externa del canal costal a 
partir de la línea axilar y borde supe¬ 
rior de la costilla infrayacente 
A partir del ángulo posterior de la 
costilla en el labio interno del canal 
costal y labio interno del borde supe¬ 
rior de la costilla infrayacente 
Los primeros en el vértice de la apó¬ 
fisis transversa y borde sup. de la cos¬ 
tilla subyacente. Los segundos, cara in¬ 
terna de una costilla a la cara interna 
de h costilla subyacente 
Cara posterior del cuerpo y del apén¬ 
dice del e.ternón y cara posterior del 
1** al ó 9 cartílagos costales 


ACCIÓN 

INERVACION 

1 

L 

i 

i 

4■ 

Intervienen en los mo- 

Ramos de los ner- 


vimientos de las costillas 
y por tanto en la respi- 

vios intercostales 

|: 

ración 


i 

Desciende ios cartílagos eos- 

Ramos de los ner- 

tales 

vios intercostales 


MUSCULOS DEL ABDOMEN 


Recto anterior del 
abdomen 

Borde superior y cara anterior del pu¬ 
bis. espina del pubis y cresta pectinea 
y 7Q cartílago costal, apéndice xifoides, 
ó 9 cartílago costal y cara anterior del 
5 V cartílago costal 

Fiexiona el tórax sobre la 
pelvis o la pelvis sobre el 
tronco 

Abdominogenitales 
y últimos intercos¬ 
tales. 

Piramidal del ab¬ 
domen 

En el pubis y en la sínfisis pubiana y 
linea blanca 

Rudimentario de acción mí¬ 
nima 

Abdominogenita! 

mayor 

Oblicuo mayor del 
abdomen 

7 u 8 últimas costillas cruzándose con 
el serrato mayor y el dorsal ancho. La¬ 
bio externo de la cresta ilíaca, fascia 
iliaca, arco crural, cresta pectinea (li¬ 
gamento de Gimbernat). Pilares inter¬ 
no y externo en el pubis y ligamento 
de Colles o pilar posterior y aponeuro- 
sis del oblicuo mayor que llega a la 
linea blanca 

Desciende las costillas flexor 
y rotador del tronco sobre 
la pelvis y compresor vis¬ 
cera! 

Abdominogenitales 
mayor y menor y 
últimos intercosta¬ 
les 

Oblicuo menor del 
abdomen 

Tercio ext. del arco crural, intersticio 
de la cresta iliaca. Apófisis espinosa 5 3 
lumbar y aponeurosis lumbar. Borde 
inferior de los 4 últimos cartílagos cos¬ 
tales y aponeurosis anterior del obli¬ 
cuo menor que en su 4 9 inferior va in¬ 
tegra por delante del recto a ia línea 
blanca y el resto desdoblada íntegra a 
la vaina del recto 

Desciende las costillas, 
fiexiona el tórax sobre la 
pelvis y comprime las vis¬ 
ceras 

Abdominogenitales 
mayor y menor y 
últimos intercosta¬ 
les 

Transverso del ab¬ 
domen 

Cara interna de los cartílagos 7^, 8° y 
9 9 . 10 9 y 11^ costillas cruzando digi¬ 
taciones con el diafragma, vértice de las 
apófisis transversas lumbares, labio in¬ 
terno de la cresta ilíaca y tercio ext. 
del arco crural y aponeurosis anterior 
del transverso que en su 4 9 inferior 
pasa íntegra por delante del recto y 
arriba pasa po r detrás de él hasta la 
línea blanca 

Compresión de las visceras 
abdominales 

Abdominogenitales 
y últimos intercos¬ 
tales 


MUSCULOS DE LA REGION POSTERIOR DEL ABDOMEN 


Cuadrado lumbar 


' Cresta ilíaca, apófisis transversas lum- 
i bares y 1 2* costilla por haces íleotrans- 
| versos, íleocostales y transversocostales 


Inclina la columna lumbar 
y desciende la última cos¬ 
tilla 


12 9 intercostal y 4 
pares lumbares 
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MÚSCULO 


INSERCIONES 


ACCIÓN 


INERVACION 


Psoas ilíaco 


Psoas menor 
Diafragma 


Cuerpo de la 12? dorsal. Discos ínter- 
vertebrales y bordes contiguos de las 
vértebras lumbares y base apóL. trans¬ 
versas de las mismas y convergen ai 
trocánter menor, ilíaco labio interno 
cresta ilíaca y fosa ilíaca interna y tro¬ 
cánter menor , i O ú 

Arco tendinoso de la última dorsal a la 
I- lumbar y eminencia ileopectinea 
Centro frénico en la periferia de los 
4 folíolos y pilares del diafragma, el 
derecho en el cuerpo de la D, 2 9 y 
3* vértebras lumbares, el izquierdo en 
el cuerpo de la 2* lumbar, ligamento 
cimbrado del diafragma que va de la 
1 2 ? costilla a la apófisis transversa de 
la 2 9 lumbar. Cara interna de las 6 
últimas costillas donde entrecruza el 
transverso. Cara posterior del apéndice 
xifoides 


Flexión y rotación hacia 
fuera del muslo sobre la 
pelvis o flexión del tronco 
y ligera rotación sobre el 
muslo opuesto al que se 


Ramos plexo lum¬ 
bar y del nervio 
crural 


contrae i . 

Flexor del tronco contra la Ramos del plexo 
pelvis lumbar 


Músculo inspirador 


Nervio frénico y 
ramos intercostales 
últimos 


MUSCULOS DEL MIEMBRO SUPERIOR 
(Músculos del hombro) 


Deltoides 

Mitad externa borde anterior de la cla¬ 
vícula, acromión, labio inferior, borde 
posterior de la espina del omóplato de 
donde convergen a la V deltoidea del 
húmero 

Separador y elevador del 
brazo 

Nervio circunflejo 

Supraespinoso 

Fosa supraéspinosa y faceta superior 
del troquiter 

Separa y gira hacia dentro 
al brazo sobre el tronco 

Ramo supraescapu- 
lar del plexo bra- 
quial 

Infraespinoso 

Fosa infraespinosa y faceta media del 
troquiter 

Gira al húmero hacía fuera 

Nervio supraesca- 
pular del plexo 
braquial 

Redondo menor 

Mitad superior del borde axilar del 
omóplato y faceta inferior del troquiter 

Gira al húmero hacia fuera 

Ramo del nervio 
circunflejo 

Redondo mayor 

Mitad inferior del borde axilar del 
omóplato y labio interno del canal bi- 
cipítal 

Aducción del húmero o ele¬ 
vador del hombro 

Nervio del redondo 
mayor del plexo 
braquial 

Subescapular 

Fosa subescapular y troquín 

Aductor y rotador hacia 
dentro del húmero 

Nervios subescapu- 
lares sup. e inf del 
plexo braquial 


MUSCULOS DEL BRAZO 
(Región anterior) 


Coracobraquial 

Vértice apófisis coracoides y parte su¬ 
perior de la cara interna del húmero 

Desplaza adelante y aden¬ 
tro al brazo 

Nervio musculocu- 
táneo 

Bíceps braquial 

Porción corta apóf. coracoides. porción 
larga, superficie supraglenoidea y tu¬ 
berosidad bicipital del radio y expan¬ 
sión aponeurótica en la aponeurosts de 
los músculos epitrocleares 

Flexiona el antebrazo sobre 
el brazo a la vez que le 
produce supinación 

Musculocutáneo 

Braquial anterior 

Labio inferior de la V deltoidea y ca¬ 
ras interna y externa del húmero y 
rugosidades de la cara inferior del apó¬ 
fisis coronoides 

Flexiona el antebrazo sobre 
el bra 2 o 

Nervio musculocu¬ 
táneo y un ramo 
del radial 

Tríceps braquial 

Porción larga en el tubérculo subglenoi- 
deo, vasto externo por encima del ca¬ 
nal de torsión y vasto interno por de¬ 
bajo del mismo y tendón común a la 
cara posterior del olécrano. 

Extensor del antebrazo so¬ 
bre el brazo 

Ramos del nervid 
radial 
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MUSCULOS DEL ANTEBRAZO 
(Región externa) 


MÚSCULO 


Supinador largo 


ler. radial externo 
2 9 radial externo 


Supinador corto 


INSERCIONES 


Tercio interno borde externo del hú¬ 
mero. Aponeurosis intermuscular y apó¬ 
fisis estiloides del radio. 

Tercio inferior del borde externo del 
húmero y base del 2 9 metacarpiano 
Epicóndilo y aponeurosis posterior del 
antebrazo y tabiques intermusculares y 
base 3er. metacarpiano 
Por debajo de la cavidad sigmoidea 
menor, borde externo del cubito, liga¬ 
mentos anular y lateral externo de la 
articulación del codo y mitad superior 
cara externa del radio 


ACCIÓN I INERVACION 


Supinador del antebrazo ' Nervio radial 


Extensor y abductor de la 1 
mano sobre el antebrazo 1 

^ Nervio 

radial 

Extensor de la 
el antebrazo 

mano 

sobre 

Nervio 

radial 

Gira el radio 
(supinador) 

hacia 

fuera 

Nervio 

radial 


i 


REGION POSTERIOR DEL ANTEBRAZO 


Extensor común de 
los dedos 

Cara posterior del epicóndilo, tabiques 
intermusculares y aponeurosis antebra- 
quial y lámina tendinosa que se divide 
en 4 tendones que a su vez se divi¬ 
den en una lámina media que va a la 
2^ falange y 2 laterales para la 3 9 fa¬ 
lange de los últimos dedos 

Extensor de las falanges so¬ 
bre el metacarpo de la ma¬ 
no, sobre el antebrazo y de 
éste sobre el brazo 

Nervio 

radial 

Extensor propio 
del meñique 

Epicóndilo, tabiques intermusculares y 
aponeurosis antebraquial y últimas fa¬ 
langes del meñique 

Auxiliar del anterior y ex¬ 
tensor del meñique sobre la 
mano 

Nervio 

radial 

Cubital posterior 

Epicóndilo, tabiques intermusculares, 
borde posterior del cúbito y aponeu¬ 
rosis antebraquial y extremidad supe¬ 
rior del 5 9 metacarpiano 

Extensor de la mano sobre 
el antebrazo 

Nervio 

radial 

Ancóneo 

Epicóndilo y borde externo dei olécra- 
no alcanzando el borde posterior del 
cúbito 

pxtiende el antebrazo sobre 
el brazo 

Nervio radial a tra¬ 
vés de los ramos 

1 del vasto interno 

Abductor largo del 
pulgar 

i Cara posterior del cúbito, ligamento 
interóseo y porción interna de la cara 
posterior del radio y borde externo de 
la extremidad superior del ler. meta- 
carpiano 

Desplaza el pulgar hacia 
fuera y adelante 

Nervio 

radial 

Extensor corto del 
pulgar 

i Cara posterior del cúbito y membrana 
interósea y extremidad superior de la 
1 ? falange del pulgar 

Extensor y abductor del 
pulgar 

Nervio 

radial 

Extensor largo del 
pulgar 

Tercio medio de la cara posterior del 
cúbito y ligamento interóseo y extre¬ 
midad superior de la 2 9 falange del 
pulgar 

Extensor y abductor del 
pulgar 

Nervio 

radial 

Extensor propio 
del índice 

1 

Cara posterior del cúbito y ligamento 
interóseo y extremidad superior de la 
l 9 falange del índice 

Extensor del índice sobre el 
metacarpo 

Nervio 

radial 


REGION ANTERIOR DEL ANTEBRAZO 


Pronador redondo 

Epítródea y apófisis coronoides y par¬ 
te media de la cara externa del radio 

: Produce pronación del an¬ 
tebrazo 

Nervio mediano 

Palmar mayor 

Epitródea y tabiques intermusculares y 
; extremidad superior del 2 9 metacar- 
piarto 

Flexiona la mano sobre el 
antebrazo y éste sobre el 
brazo 

Nervio mediano 

Palmar menor 

Epitródea, tabiques intermusculares y 
aponeurosis antebraquial y lig. anular 
del puño, aponeurosis tenar y palmar 
superficial 

Flexor de la mano sobre el 
antebrazo 

Nervio mediano 

Cubital anterior 

Epitródea y olécrano y tabiques inter¬ 
musculares y borde posterior del cúbito 
y hueso pisiforme 

Flexor de la mano sobre el 
antebrazo y aductor 

Nervio cubital 
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MUSCULO 

INSERCIONES 

ACCIÓN 

INERVACION 

Flexor común su¬ 
perficial de los de¬ 
dos 

Epitróclea, ligamento interno, articu¬ 
lación del codo, apófisis coronoides y 
tercio medio borde anterior del radio 
y masa tendinosa que se divide en 4 
tendones que a la altura de la fa¬ 

lange se divide en 2 que van a los bor¬ 
des de la 2 9 falange 

Flexiona la 2^ falange so¬ 
bre la D y la mano sobre 
el antebrazo 

Nervio mediano 

Flexor común pro- 

Mitad superior cara anterior del cú- 

Flexor de !a 3“ falange so- 

Medio interno cu- 

fundo de los dedos 

bito, a pone uresis antebraquial, liga¬ 
mento interóseo y cara anterior del ra¬ 
dio y 4 tendones que van a la 3 3 fa¬ 
lange de los 4 últimos dedos 

bre la 2 9 y de los dedos 
sobre el metacarpo y de la 
mano sobré el antebrazo 

bita!, medio exter¬ 
no mediano 

Flexor largo del 
pulgar 

Mitad sup. cara' ant, del radio v lig. 
interóseo y extremidad sup. de la 2? 
falange del pulgar 

Flexiona la 2 a falange so¬ 
bre la D del pulgar y ésta 
sobre el metacarpo 

Mediana 

Pronador cuadrado 

Cuarto inferior, borde anterior de! cu¬ 
bito y 4 9 inf. borde ant. del radío 

Pronador del radio sobre el 
cubito 

Nervio mediano a 
través del interóseo 


MUSCULOS DE LA MANO 
(Emin encía ten ar) 


Abductor corto del 
pulgar 

Flexor corto del 
pulgar 


Oponente del pul¬ 
gar 

Aductor del pulgar 


Escafoides, ligamento anular y tendón 
del abductor largo y extremo superior 
de la 1* falange del pulgar 
Trapecio, ligamento anular, vaina del 
palmar mayor, hueso grande y trape¬ 
zoide y extremo superior de la l 9 fa¬ 
lange 

Trapecio y ligamento anular y porción 
externa de la cara anterior del primer 
metacarpo 

Trapezoide y hueso grande, segundo 
metacarpo y todo borde ant. del 3 9 y 
tuberosidad int. y sup. de la 1* falan¬ 
ge del pulgar 


Aproximador y rotador ha- 

Ramos del media- 

cia dentro del pulgar 

no y radial 

Aproxima y flexiona la 1 ? 

Ramos del media- 

falange sobre el metacarpo 

no y del cubital 

Desplaza y gira hacia den¬ 
tro al 1er. metacarpo 

Rama del mediano 

Aproxima el pulgar al eje 
de la mano 

Ramos del cubital 


MUSCULOS DE LA MANO 
(Eminencia hipo tenar) 


Palmar cutáneo 

Aponeurosis palmar y piel de la re¬ 
gión hipotenar 

Pliega la piel de la región 
hipotenar 

Rama del cubital 

Aductor del meñi¬ 
que 

Pisiforme, expansión tendón cubital y 
tubérculo int. de la 1 ? falange del 5 9 
dedo 

Separa el 5 9 dedo del eje 
de la mano 

Rama del cubital 

Flexor corto del 
meñique 

Apófisis unciforme, lig. anular y tu¬ 
bérculo int. de la 1* falange del 5 9 
dedo 

Flexiona la 1 ^ falange so¬ 
bre el metacarpo 

Ramo del cubital 

Oponente del me¬ 
ñique 

Apófisis unciforme, lig. pisiunciforme 
; y lig. anular y borde int. del 5 9 me- 
tacarpiano 

Desplaza el 5 9 dedo hacia 
la palma de la mano 

Ramo del cubital 


MUSCULOS DE LA REGION PALMAR MEDIA 


Lumbricales 

l 9 y 2 9 en el borde radial de los ten- 

Flexionan la 1 ? falange so- 

Los 2 primeros por 


dones del flexor profundo para el ín- 

bre el metacarpo y extien- 

el mediano y los 2 


dice y el medio y los 2 últimos en las 

den las 2 últimas sobre la 

últimos por el cu- 


caras contiguas de los tendones del anu- 
; lar y del meñique y terminan con los 
interóseos en la mano 

primera falange 

bita! 
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Interóseos palmares ¡ Cara mesial del 2 9 . 4 9 y 5 9 metacar- Aproxima los dedos al eje ¡ Ramas del cubital 

pos y con el tendón extensor corres- de la mano y acción idén- 

j pondiente se confunde con los lum- tica a los lumbricales 
' bricales 

En las caras contiguas de los metacar- Separa al índice y al anu- Ramas del cubital 
pos y borde distal de la 1* falange ¡ lar del eje de la mano y ' 

confundiéndose con los lumbricales y acción idéntica a los lum- 

extensor ; bricales ' ^ . 


Interóseos dorsales 


MUSCULO DEL MIEMBRO INFERIOR 
(Músculos de la pelvis) 


Glúteo mayor 


Glúteo mediano 


Glúteo menor 


Piramidal de la 
pelvis 

Gemelos de la pel¬ 
vis 


5 9 posterior labio ext. de la cresta ilía¬ 
ca, línea curva post. de la fosa ilíaca 
externa, aponeurosis lumbar, cresta y 
tubérculos externos del sacro y liga¬ 
mentos sacrociáticos y cresta del glú¬ 
teo mayor del trocánter de la línea- 
áspera 

Tres cuartos anteriores del labio ext. 
de la cresta ilíaca, fosa iliaca ext. en¬ 
tre las líneas curvas y cara ext. del 
trocánter mayor 

Fosa ilíaca ext. por delante de la línea j Idéntica al glúteo mediano 
curva ant, y borde ant. y sup. del tro¬ 
cánter mayor 

Perímetro de agujeros sacros anterio¬ 
res, porción sup. de la escotadura ciá- | 
tica mayor y borde sup. del trocánter ¡ 
mayor i 

El sup. cara ext. de la espina ciática ¡ Rotadores hacia fuera del 
y el inf. en la tuberosidad isquiática y muslo 
adosados al tendón del obturador int. | 
van a la cavidad digital del trocánter 1 


1 Extensión y rotación del 
fémur hacia fuera o levan¬ 
ta la pelvis en la estación 
, bípeda 


Separador y rotador hacia 
I dentro del fémur o como el 
! mayor levanta la pelvis 


Gira el fémur hacia fuera 


Nervio ciático me¬ 
nor 


Nervio glúteo sup. 
del plexo sacro 


Ramos del glúteo 
sup. del plexo sa¬ 
lero 

Nervio del pirami¬ 
dal del plexo sacro 

Ramos del plexo 
sacro 


Obturador 

interno 

mayor 

Cara int. y rama descendente del pu- 

Rotador 

del 

fémur 

hacia 

Ramo del plexo sa- 

Obturador 

externo 

bis. rama ascendente y cuerpo del is- 
quion y membrana obturadora y cavi¬ 
dad digital del trocánter mayor 

Cara ext. del cuerpo rama horizontal y 
descendente del pubis, rama ascenden¬ 
te del isquion y fosa digital del tro¬ 
cánter mayor 

Tuberosidad isquiática y continuación 

fuera 

Rotador 

del 

fémur 

hacia 

ero 

Ramos del nervio 

Cuadrado 

crural 

fuera 

Rotador 

del 

muslo 

haci¿ 

obturador del plexo 
lumbar 

Ramo del plexo sa- 



del borde post. del trocánter mayor 

fuera 




ero 


MUSCULOS DEL MUSLO 
(Región anteroexterna) 


Tensor de la fascia 

Espina ilíaca anterosuperior, labio ext. 

Indina la pelvis hacia el 

Ramo del glúteo 

lata 

cresta ilíaca y aponeurosis glútea y tu¬ 
berosidad ext. de la tibia 

lado que se contrae y con¬ 
serva el equilibrio cuando se 
descansa sobre un pie 

superior 

Sartorio o costu- 

Esoina iliaca anterosup. parte sup. de 

Flexión de pierna sobre el 

Nervio musculocu- 

rero 

la cara int. de la tibia con la pata de 
ganso 

muslo y de éste sobre la pel¬ 
vis y abducción del muslo 

; táneo externo 

Cuadríceps crural 

Recto ant., espina ilíaca anteroinferior 
y ceja cotiloidea. Vasto interno borde 
i ant. del trocánter mayor y línea que 
i va a la línea áspera y labio ext. de 
ésta. Vasto int. en el labio int. de la 

Extensor de la pierna sobre 
el muslo o flexor de la pel¬ 
vis sobre el muslo 

Nervio del cuadrí¬ 
ceps, ramo del cru¬ 
ral 
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Cuadríceps crural 

linea áspera y su prolongación al cue- ¡ 
lio del fémur. El crural en la cara ant. ! 
y ext; del fémur y todos convergen al 
tendón del cuadríceps qué va a la par- j 
te anterior de la base de la rótula a la • 
cara ant. de ésta y a la tuberosidad ant. • 
de la tibia. El tendón de los vastos a 
la base y a. los bordes de la rótula. 

Extensor de la pierna sobre 
el muslo o flexor de la pel¬ 
vis sobre el muslo 

¡ Nervio del cuadrí¬ 
ceps, ramo del cru¬ 
ral 


MUSCULOS DEL MUSLO 

f Htga&n posteróinterna) 


Recto interno 
Pectíneo 

Aductores del mus¬ 
lo 

Bíceps crural 

Semitendinoso 
Semí membranoso 


Cara ant. del pubis y rama isquiopú- 
j bica y parte sup. de la cara int. de la 
j tibia 

; Cresta pectínea y lig. de Cooper y es¬ 
pacio entre línea áspera y trocánter 
i menor 

i El mediano, el menor y el mayor en 
la cara ant. del pubis y rama isquiopu- 
: biana y en el intersticio de la línea 
áspera llegando el mayor a su tubérculo 
propio en el cóndilo interno 

Apófisis estiloide del peroné, de ahí la 
I porción corta en el intersticio de la línea 
¡ áspera y la porción larga en la parte ext. 
del isquion 

En el isquion con el bíceps y en la 
parte superior de la cara interna de 
la tibia 

i Porción postcroext. del isquion y tu- 
j berosidad int. de la tibia por el tendón 
I directo, el reflejo y el recurrente 


Dobla y desplaza hacia den- 

Ramo del nervio 

tro la pierna sobre el muslo 

obturador 

Aductor y rotador hacia 

Ramos del muscu- 

fuera del muslo 

locutáneo interno 

Aproximan el muslo a la 

Ramos del obtura- 

linea media 

dor del músculo- 


cutáneo int. y pa- 


ra el mayor un 


ramo del ciático 


mayor 

Dobla y hace girar afuera 

Ramos del ciático 1 

la pierna sobre el muslo 

mayor 

Plexiona y gira hacia den 

Ramos del ciático 

tro la pierna sobre el muslo 

mayor 

Dobla y gira hacia dentro 

Ramos del ciático 

la pierna sobre el muslo 

mayor 


MUSCULOS DE LA PIERNA 


(Región anterior) 


Tibial anterior 

Tuberosidad anterior de la tibia, cara 
ext. de ésta y aponeurosis que lo cubre 
y primera cuña y base del 1er. meta- 
tarsiano 

Flexor y aductor del pie 

Nervio tibial ante¬ 
rior 

Extensor común de 

Tuberosidad ext de la tibia cara int. 

Extensor de los dedos so- 


los dedos 

del perone y lig. interóseo y tendón 
que se divide en 4 que a su vez dan 

3 lengüetas terminando la media en la 
2 ^ falange y las laterales a la 3* de 
los 4 últimos dedos 

bre el pie y dobla éste sobre 
la pierna 

anterior 

Extensor propio 

Tercio medio de la cara int. del peroné 

Extiende el dedo grueso so- 

Ramo del tibial an- 

del dedo grueso 

y ligamento interóseo y cara superior 
de la última falange del dedo grueso 

bre el pie y dobla a éste 
sobre la pierna 

terior 

Peroneo anterior 

Tercio inferior, cara anterior de! pero¬ 
né y base del 5^ metatarsiano 

Flexor y abductor del pie 

Ramo del tibial an¬ 
terior 


MUSCULOS DE LA PIERNA 

(Región externa) 


Peroneo lateral lar- 

Cara ext. y ant. del peroné y cara 

Extiende y dirige hacia fue- 

Ramos del mu.cn- 

go 

inf. de la extremidad posterior del 1er. 

ra el pie 

locutáneo 


metatarsiano y de la primera cuña 
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Peroneo lateral cor¬ 
to 

: Tercio medio cara ext. del peroné y 

I tabiques intermusculares y apófisis es- 
- tíloíde del 5 P metatarsiano 
j_ ______ 

Abductor del pie 

: Ramos de! muscu- 
| locutáneo 

i 


MUSCULOS DE LA PIERNA 
(Región posterior) 


Gemelos de la pier¬ 
na 


Soleo 

Plantar delgado 
Poplíteo 


Flexor largo de los 
dedos 


Flexor largo del 
dedo grueso 


Tibial posterior 


En. la parte posterosuperior del cón¬ 
dilo correspondiente y van a integrar 
el tendón de Aquiles que se fija en la 
cara post. del calcáneo 
Labio inferior de la linea oblicua de la 
tibia y cara posterior de la cabeza del 
peroné y arco del soleo y tendón que 
integra el tendón de Aquiles 
Parte sup. del cóndilo ext. y borde ínt. 
del tendón de Aquiles 
Labio sup. de la línea oblicua de la 
tibia y porción superior del cóndilo 
externo 

Labio inferior de la línea oblicua de 
la tibia, cara post. de ésta y tendón 
propio que origina 4 tendones que 
van a la última falange de los 4 úl¬ 
timos dedos 

Medio inferior de la cara posterior 
del peroné, ligamento interóseo y tabi¬ 
ques intermusculares y cara inf. de la 
última falange del dedo grueso 
Cara post. de la tibia, cara int, del pe¬ 
roné, lig. interóseo y tabiques inter¬ 
musculares y tuberosidad del escafoides 


Extienden el pie sobre la 
pierna y flexionan la pierna 
sobre el muslo 


Extensor 

pierna 


del píe sobre la 


Auxiliar de los gemelos 
del soleo 
Flexiona y gira hacia den¬ 
tro la pierna sobre el muslo 

Flexor de los dedos sobre 
el pie y extensor de éste so¬ 
bre la pierna 


Flexor del dedo gordo sobre 
el pie y extensor de éste so¬ 
bre la pierna 

Extensión, aducción y ro¬ 
tación hacia dentro del pie 


Ramos del ciático 
poplíteo interno 


Ramos del ciático 
poplíteo interno y 
del tibial posterior 

Ramo del ciático 
poplíteo interno 
Ramo del ciático 
poplíteo interno 

Ramos del tibial 
posterior 


Ramos del tibial 
posterior 

Ramos del tibial 
posterior 


MUSCULOS DEL PIE 
('Dorsales del pie) 


Pedio (extensor 

Parte ant. y sup. del calcáneo y lig. 

Auxiliar del extensor de los 

Ramos del tibial 

corto de los dedos) 

interóseo y cuatro tendones que ter¬ 
minan el interno en la l 9 falange del 
dedo grueso y los 3 siguientes en la 
articulación metatarsofalangiana 

dedos 

anterior 


MUSCULOS DEL PIE 
(Región plantar interna) 


Aductor del dedo 
grueso 


Flexor corto del 
dedo grueso 


Abductor del dedo 
grueso 


Tuberosidad posterointerna del calcá¬ 
neo y aponeurosis plantar y porción 
interna del extremo posterior de la l 9 
falange 

Cara inf. del escafoide, del 3er. cunei¬ 
forme y del tendón del tibial post. y 
porción externa de la l 9 falange del 
dedo grueso 

(Haz oblicuo) Cara.inf. del cuboides, 
extremidad post. del 3 P y 4 P metatar- 
sianos y vaina del peroneo largo. (Haz 
transverso) Cara inf. de las 3 últimas 
articulaciones metatarsofalángicas. El l p 
va a la parte externa de la base de la 
l 9 falange y el 2 9 se bifurca confun- 


Flexor y aductor del dedo Ramo del plantar 
grueso sobre el metatarso interno 


Flexiona la l 9 falange del 
dedo grueso sobre el meta- 
tarso 


Ramas del plantar 
interno y del plan¬ 
tar externo 


Flexiona el dedo grueso so- Ramas del plantar 
bre el metatarso y lo dirige externo 
hacia fuera 
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Abductor del dedo 
grueso 

. i . 

diendo una rama con el tendón del ' Flexiona el dedo grueso só- 
extcnsor largo del dedo grueso y la. bre el metatarso y lo dirige 
otra con el tendón del flexor largo hacia fuera 
del mismo dedo . . 

Ramas del plantar 
externo 

MUSCULOS DEL PIE 
(Región plantar externa) 


Abductor del dedo 
pequeño 

Flexor corto del 5 9 
dedo. 

Oponente del 5 9 
dedo 

• ; . . ; • . . ; • ...... .. 

Tuberosidad ext. del calcáneo y apo- 
neurosis plantar y extremo post. de 
la D falange del dedo pequeño 
Extremidad post. del 5 9 metatarso y 
vaina del peroneo largo. Extremo post. 
de la D falange del 5 9 dedo 

Vaina del peroneo largo y base del 5 9 
metatarso y cara ext. del 5 9 metatarso 

. ... , . 

Producé flexión y abducción 
del dedo pequeño sobre el 
metatarso 

Flexor del 5 9 dedo sobre 
d metatarso 

Auxiliar del flexor corto 

Ramos del plantar 
externo 

Ramas del plantar 
externo 

Ramas del plantar 
externo 


MUSCULOS DEL PIE 


(Región plantar media) 


Flexor corto plan- , Tuberosidad interna del calcáneo, apo- i 
tar ¡neurosis plantar y tabiques intermus-; 

; culares y 4 tendones que se bifurcan I 
¡para fijar sus lengüetas en la extremé 
! dad post. de la 2* falange de los 4 ! 
últimos dedos 

Accesorio del flexor ! Tuberosdiades ínt. y ext. del calcáneo 
largo | y borde externo del tendón del flexor 

I común 

Lumbricales del pie i El l 9 en el borde int. del tendón del 
: flexor y los 3 restantes en el ángulo 
; de bifurcación de los tendones del fle- 
! xor largo común y en la base de la 
¡ 1* falange de los 4 últimos dedos con 
i expansión al tendón del extensor lar- 
. go común 

Interóseos del pie Los dorsales en las caras contiguas de 
los metatarsos y cara distal de la base 
j de la 1 ? falange. Los plantares, cara 
mesial de los metatarsos 3 9 , 4 9 y 5 9 
y cara interna de la extremidad post. j 
i de la ] ? falange correspondiente 


Flexiona la 2 9 falange so-¡Ramos del nervio 
bre la primera y ésta sobre plantar interno 
el mctatarso 


Auxiliar del flexor largo j Ramos del plantar 
¡ externo y del in- 
¡ temo 

Dobla la D falange sobre i Ramos del plantar 
el metatarso a la vez que j externo y del plan- 
extiende las 2 últimas so- 1 tar interno 
bre la 1 ? 


Doblan la primera falange Ramos del plantar 
sobre el metatarso y extien- extemo 
de las 2 últimas sobre la 
primera 






